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FACTORES INFLUYENTES EN LOS VALORES DE HEMOGLOBINA Y 
HEMATOCRITO EN RECIÉN NACIDOS, HOSPITAL LUCIO ALDAZABAL 




Introducción: Los factores más influyentes en los  valores de hemoglobina y 
hematocrito en recién nacidos se expresa por la disminución o el aumento de la 
concentración de estos. Los valores hematológicos normales son diferentes de 
acuerdo a la edad gestacional del recién nacido,  altitud y otros factores. 
Objetivos: El objetivo del presente estudio fue determinar cuál es el factor más 
influyente en la determinación de los valores de hemoglobina y hematocrito en 
recién nacidos del Hospital Lucio Aldazabal Pauca Huancané marzo 2017- febrero 
2018. 
Materiales y métodos: El estudio fue de tipo observacional, transversal y 
descriptivo; el tamaño de muestra fue de 196 recién nacidos vivos; Para la 
recolección de los datos se revisaron las Historias clínicas de los recién nacidos, 
para el análisis de datos se empleó la hoja de cálculo de Excel 2010 y los 
paquetes estadísticos SPSS v.20.  
Resultados: Ingresaron como muestra al estudio 196 recién nacidos; los factores 
más influyentes en los valores de hemoglobina y hematocrito en recién nacidos, 
nivel de altitud (m.s.n.m.), la edad gestacional del recién nacido, pinzamiento de 
cordón, y la anemia gestacional. 
Conclusión: No  existe  diferencia  porcentual  para  hemoglobina  y  hematocrito  
del recién nacido según, edad materna, grado de instrucción, paridad, controles 
prenatales, sexo, peso y talla del recién nacido, perímetro cefálico, tipo de parto, 
en cambio sí existe diferencia porcentual según, nivel de altitud (m.s.n.m.), edad 
gestacional del recién nacido, pinzamiento de cordón umbilical y anemia 
gestacional. 
PALABRAS CLAVE: recién nacido, hemoglobina, hematocrito. 
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INFLUENTIAL FACTORS IN THE VALUES OF HEMOGLOBIN AND 
HEMATOCRITE IN NEWBORN, THE HOSPITAL LUCIO ALDAZABAL PAUCA - 
HUANCANÉ, MARCH 2017- FEBRUARY 2018 
 
ABSTRACT 
Introduction: The most influential factors in the values of hemoglobin and 
hematocrit in newborns are expressed by the decrease or increase in the 
concentration of these. The normal hematological values are different according to 
the gestational age of the newborn, altitude and other factors. 
Objectives: The objective of the present study was to determine which is the most 
influential factor in the determination of hemoglobin and hematocrit values in 
newborns of the Hospital Lucio Aldazabal Pauca Huancané March 2017 - 
February 2018. 
Materials and methods: The study was of observational, transversal and 
descriptive type; the sample size was 196 live newborns; For the collection of the 
data, the clinical histories of the newborns were reviewed, for the data analysis the 
Excel 2010 spreadsheet and the statistical packages SPSS v.20 were used. 
Results: 196 newborns entered the study as a sample; the most influential factors 
in the values of hemoglobin and hematocrit in newborns, altitude level (m.s.n.m.), 
the gestational age of the newborn, cord clamping, and gestational anemia. 
Conclusion: There is no percentage difference for hemoglobin and hematocrit of 
the newborn according to maternal age, educational level, parity, prenatal controls, 
sex, newborn weight and height, cephalic perimeter, type of delivery, however 
there is a percentage difference according to level altitude (m.s.n.m), gestational 
age of the newborn, umbilical cord impingement and gestational anemia. 






Los valores en sangre normales son diferentes de acuerdo a las 
características maternas y del neonato. Debemos tener en cuenta que la vida 
media de los hematíes está disminuida en un 20 a 25% en el neonato a término y 
hasta en 50% en el recién nacido pre término, otro aspecto es que la hemoglobina 
de recién nacido es más sensible, al estrés oxidativo.  
 
Para determinar la presencia o ausencia de anemia y/o policitemia el 
hemograma es el estudio más usado  como apoyo diagnóstico para el profesional 
médico, pero es importante considerar los valores normales de acuerdo a cada 
grupo de edad, y otras características. 
 
“De acuerdo a los estudios realizados en otros países en E.E.U.U y 
Canadá se reporta valores de hemoglobina de 16.8 gr/dl y Hematocrito de 50.4% 
y en Honduras se reporta hemoglobina de 15.8 gr/dl y Hematocrito de 50.4%, lo 
que indica que estos valores son mayores en países desarrollados; por otro lado 
en honduras se considera anemia hemoglobina < 12 gr/dl y en Países 
desarrollados hemoglobina < 13 gr/dl, este dato es importante para el manejo de 
los recién nacidos” (1). 
 
“En Bolivia se estudió los valores hematológicos de recién nacidos en 
altura y se encontró valores de hemoglobina de 15.3 gr/dl y hematocrito de 48.9%, 
lo que indica un ligero incremento en comparación a valores sobre el nivel del 
mar” (2). 
“En la Oroya, a 3,750 m.s.n.m., en el Perú, se realizó un estudio para 
determinar la diferencia de hemoglobina y hematocrito en recién nacidos de altura 
y a nivel del mar, y encontró en la altura valores de hemoglobina de 18.41 gr/dl y 
Hematocrito de 56.22%, y a nivel del mar reporto Hemoglobina de 17.5% y 
Hematocrito de 52.63%, se concluye que hay diferencia de los valores en altura y 




“En Juliaca, a 3875 m.s.n.m., en el Perú, para determinar los valores 
normales de hemoglobina y hematocrito en recién nacidos a término del Hospital 
III de Essalud Juliaca, se realizó un estudio en el cual se reporta valores de 
Hemoglobina de 17.5 gr/dl y de Hematocrito de 52.17%, cifras más elevadas a lo 
que se describe a nivel del mar” (1). 
 
Los neonatos,  son un grupo susceptible a los procesos  infecciosos  
debido  a  sus  aspectos inmunológicos,  y  que además presenta mucha variación 
en los valores fisiológicos de la serie blanca roja y plaquetaria, es importante 
definir claramente los límites de los valores normales de estas células de la 
sangre  para una mejor evaluación y tratamiento.  
 
El ecosistema que está presente en la zona de altura presenta una peculiar 
ecología, todo esto se da por sus características ambientales, dentro de las 
cuales la más importante es la menor presión parcial de oxígeno en nuestra 
atmosfera en comparación a las zonas a nivel del mar. Siendo necesario para la 
supervivencia que todos los seres vivos que viven en altura, deben poder 
adaptarse para mantener su homeostasis interna y producir necesaria energía 
para realizar su metabolismo interno; por estos motivos permanentemente se 
realiza observaciones, investigaciones y procedimientos en lo referente a 
fisiología y fisiopatología de los habitantes en zona de la altura. 
 
Cuando se realiza la valoración de los rangos normales en estudios de 
laboratorio en neonatos, no solo debemos considerar las características propias 
del recién nacido, sino también se debe tener en cuenta los aspectos propios de 
cada uno de los neonatos, dentro de ellos se considera la edad gestacional, peso 
del recién nacido, y otros factores de la madre, como, la morbilidad materna, sea 
gestacional o no. Todo lo antes mencionado hace más difícil valorar e interpretar 
estos rangos en el recién nacido y que son importantes en el   manejo clínico 
neonatal: En la actualidad es insuficiente el conocimiento por parte de los 
especialistas u otros profesionales y  a la hora de interpretar los resultados 
clínicos de laboratorio en estos pacientes se hace necesaria esta  revisión,  para  
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mejorar,  los  diferentes  criterios  o  parámetros  para interpretar los resultados de 
laboratorio. 
 
En la toma de decisiones para  manejo en las patologías que involucran 
oxigenoterapia en el recién nacido a término es de vital importancia  conocer los 
valores de referencia para estos parámetros hematológicos. No se conocen los 
valores de referencia en altura, tal como es el caso de la ciudad de Huancané. 
Los valores que se toman como referencia son valores de otros países, que se 
obtienen de la literatura convencional, y en esta bibliografía  la mayor parte de los 
datos corresponden a ciudades que corresponden a nivel del mar, o que no tienen 
las mismas características de nuestra población  
Los resultados del presente estudio constituirán un instrumento para intentar 
elaborar guías de atención medica al recién nacido en el Hospital Lucio Aldazabal 
Pauca de Huancané. 
 
Por todo lo antes mencionado se consideró importante realizar el presente 
estudio en el Hospital Lucio Aldazabal Pauca para que los resultados sean 
utilizados en la elaboración de guías de atención al recién nacido. 
 
El objetivo general fue determinar cuáles son los factores más 
determinantes para la variación de hemoglobina y hematocrito en recién nacidos 






1.1. Formulación del problema  
 
Los recién nacidos difieren en sus valores de hemoglobina y hematocrito al 
de los niños y de los adultos, los cuales son producto de la intervención de 
diversos factores como: la gestación, valores hematológicos de la madre, el 
pinzamiento de cordón entre otros que ya han sido mencionados en distintos 
estudios como causantes de variaciones en los valores hematológicos normales. 
Sin embargo no se describen otros factores y/o características de la madre y del 
recién nacido que influyen en los valores de hemoglobina y hematocrito, los 
cuales es necesario tener en cuenta como factores de variabilidad, así como 
también se debe considerar las condiciones climáticas y ambientales, que son 
resaltantes en nuestro medio.  
 
“En los neonatos, grupo particularmente susceptible a los procesos 
infecciosos por sus características inmunológicas, y que además presenta amplia 
variaciones en los valores fisiológicos de la serie roja, es importante definir 
claramente los límites normales de estas células sanguíneas para una adecuada 
evaluación y tratamiento” (3). 
Sobre las características gestacionales y personales de la madre existe 
bibliografía que nos hace presumir su influencia en los valores hematológicos del 
recién nacido, pero no se cuenta con estudios en nuestro medio.  
Una de las características ampliamente estudiada e incluida en esta investigación 
es el efecto de los diferentes niveles de altura que varía durante la gestación. 
“En el Perú en zonas de gran altura los recién nacidos enfrentan a diario a los 
efectos que ocasiona la altura, como la hipoxia crónica requiere de adaptación 




Existen investigaciones al respecto en nuestro medio, pero acerca del 
recién nacido en la altura en Huancané a 3 841 m.s.n.m. no se cuenta con 
estudios. Un estudio que nos diga cuales son los factores más influyentes y los 
más determinantes en los valores de hemoglobina y hematocrito, en los recién 
nacidos en esta zona (5). 
 
El grado de instrucción, el nivel socioeconómico así como los hábitos 
alimentarios; influyen a que la madre embarazada tenga una pérdida de peso al 
inicio de la gestación, que se traduce en índice de masa corporal bajo, situación 
que en la mayoría de los casos condiciona a un déficit de hemoglobina, debido a 
un consumo bajo de hierro. Simultáneamente, las gestantes desarrollaran un 
embarazo inadecuadamente controlado y que generará alta frecuencia de bebés 
con desnutrición dentro del útero y más probabilidades de muerte neonatal  
 
Respecto el peso al nacer del neonato existen estudios en los que 
encontraron a mayor altitud, el peso fetal disminuye. El sexo y la edad gestacional 
tienen implicancia sobre los valores de hemoglobina y hematocrito los cuales 
desarrollaremos en el transcurso del presente estudio. 
Bajo estos planteamientos destaca la importancia y la necesidad de estudiar los 
factores influyentes en los valores de hemoglobina y hematocrito en los recién 
nacidos, frente a la ausencia de estudio en el Hospital Lucio Aldazabal Pauca de 
Huancané motiva formular el siguiente enunciado. 
1.2. Planteamiento del problema 
 
1.2.1. Problema General:  
 
¿Cuáles son los factores influyentes en los valores de hemoglobina y 
hematocrito en recién nacidos, Hospital Lucio Aldazabal Pauca – 




1.2.2. Problema Específico:  
 
 ¿Cuáles son las características personales de la madre que influyen en 
los valores de hemoglobina y hematocrito en el recién nacido, Hospital 
Lucio Aldazabal Pauca – Huancané, Marzo 2017 - Febrero 2018? 
 
 ¿Cómo influencia las características gestacionales de la madre en los 
valores de hemoglobina y hematocrito en el recién nacido, Hospital 
Lucio Aldazabal Pauca – Huancané, Marzo 2017 – Febrero 2018? 
 
 ¿Cuáles son las características del recién nacido que influyen en sus 
valores de hemoglobina y hematocrito, Hospital Lucio Aldazabal Pauca–
Huancané, Marzo 2017 - Febrero 2018? 
 
 ¿Cuáles son los valores de hemoglobina y hematocrito en recién 
nacidos, Hospital Lucio Aldazabal – Huancané, Marzo 2017 - Febrero 
2018? 
1.3. Objetivos de la investigación 
 
1.3.1. Objetivo General  
 
Determinar los factores influyentes en los valores de hemoglobina y 
hematocrito en recién nacidos, Hospital Lucio Aldazabal Pauca – 
Huancané, Marzo 2017 – Febrero 2018. 
 
1.3.2. Objetivo Especifico  
 
 Evaluar la influencia de las características personales de la madre 
en los valores de hemoglobina y hematocrito en el recién nacido, 
Hospital Lucio Aldazabal Pauca – Huancané, Marzo 2017 - Febrero 
2018. 
 Constatar la influencia que tiene las características gestacionales de 
la madre en los valores de hemoglobina y hematocrito en el recién 
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nacido, Hospital Lucio Aldazabal Pauca – Huancané, Marzo 2017 – 
Febrero 2018 
 Establecer la influencia de las características del recién nacido en 
los valores de hemoglobina y hematocrito, Hospital Lucio Aldazabal 
Pauca–Huancané, Marzo 2017 - Febrero 2018. 
 Identificar los valores de hemoglobina y hematocrito en recién 
nacidos, Hospital Lucio Aldazabal – Huancané, Marzo 2017 - 
Febrero 2018. 
1.4. Justificación del estudio  
 
En el Hospital Lucio Aldazabal Pauca de la provincia de Huancané, y en 
nuestro medio no se realizaron estudios sobre si las características propias y 
gestacionales de la madre así como del recién nacido, influyen en los valores 
normales de hemoglobina y hematocrito en los neonatos nacidos en Huancané, 
estos pequeños nacidos se encuentra en gran altura de 3 841 m.s.n.m., y existen 
distintas características maternas que podrían hacer desarrollar más 
enfermedades del corazón, retardo en su crecimiento, que aquellos nacidos a 
nivel del mar debido a la altitud. 
 
Por tanto, los resultados del estudio será  información importante para 
conocer los factores que influyen en los valores hematológicos en recién nacidos 
a término, lo que permitirá a los profesionales de la salud, puedan formular 
políticas de intervención para disminuir los problemas ocasionados por estos 
factores, a través de la prevención y el tratamiento oportuno, así mismo será 
información básica para los profesionales del cuidado de la gestante y del recién 
nacido. 
 
Será un aporte al conocimiento porque los valores que se obtengan serán 
puntos de referencia para ser tomados en la práctica clínica y para ser 




En la práctica clínica serán datos referentes para mejorar el manejo clínico 
de los recién nacidos y de esta manera garantizar el buen crecimiento y desarrollo 
de los neonatos nacidos en el Hospital de Huancané.  
Se considera una investigación importante, puesto que no existen trabajos de 
investigación en recién nacidos en la provincia de Huancané, los hallazgos 
encontrados permitirán al personal profesional de salud que atienden a este grupo 
vulnerable, evaluar los constantes hematológicos del recién nacido. 
1.5. Delimitaciones de la investigación  
 Delimitación geográfica: El presente trabajo de investigación se llevó a 
cabo en la ciudad de Huancané, en el Hospital Lucio Aldazabal Pauca,  en 
el Servicio de Neonatología. 
 Delimitación poblacional: se realizó la investigación en  recién nacidos 
del Hospital Lucio Aldazabal Pauca. 
 Delimitación temporal: el periodo de estudio estuvo dado entre los meses 
de Marzo 2017 a Febrero 2018.  
1.6. Hipótesis 
1.6.1. Hipótesis general  
 
Los factores que influyen en los valores de hemoglobina y hematocrito son 
las características personales y gestacionales de la madre, y 
características clínicas del recién nacido en el Hospital Lucio Aldazabal 
Pauca – Huancané, Marzo 2017 – Febrero 2018.   
 
1.6.2. Hipótesis especificas  
 
 Las características personales de la madre como edad, procedencia y 
grado de instrucción influyen en los valores de hemoglobina y 
hematocrito del recién nacido en el Hospital Lucio Aldazabal Pauca – 




 Las características gestacionales referente anemia gestacional, paridad, 
controles prenatales, influyen de manera significativa en los valores de 
hemoglobina y hematocrito del recién nacido en el Hospital Lucio 
Aldazabal Pauca – Huancané, Marzo 2017 – Febrero 2018.  
 
 
 Las características clínicas del recién nacido como sexo, talla, peso al 
nacer, perímetro cefálico, edad gestacional, tipo de parto, pinzamiento 
de cordón umbilical, influyen de manera determinante en los valores de 
hemoglobina y hematocrito del recién nacido  en el Hospital Lucio 
Aldazabal Pauca – Huancané, Marzo 2017 – Febrero 2018. 
 
 Los valores de hemoglobina y hematocrito en recién nacidos son 
influenciados por distintos factores en el Hospital Lucio Aldazabal Pauca 
– Huancané, Marzo 2017 – Febrero 2018. 
1.7. Variables 
Variable independiente:  
 Factores  
Variable dependiente:  
 Valores hematológicos  
  
1.7.1. Operacionalización de las variables 
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2.1. Antecedentes del estudio  
 
A nivel internacional. 
“Araoz R, Álvarez G, Villarroel L, Cuaevas H” (2), en la Paz Bolivia año 2007 
realizaron el estudio sobre la: “Influencia de la altura en la eritropoyesis del 
recién nacido; bajo el objetivo de determinar la influencia de la hipoxia de la 
altura sobre la eritropoyesis del recién nacido a través del análisis de valores 
hematológicos. Se tomaron 300 muestras de sangre venosa de cordón umbilical 
de niños nacidos vivos a término y 300 muestras de sangre venosa periférica de 
mujeres gestantes del Hospital de la Mujer de La Paz a 3600 msnm…los 
resultados mostrados fueron: Los valores hematológicos de las gestantes 
normales comparados con sus similares habitantes a nivel del mar son 
estadísticamente diferentes; mientras que los valores hematológicos de los recién 
nacidos en la altura comparados con los del nivel del mar, son estadísticamente 
similares. Se concluyó que: la eritropoyesis de los recién nacidos en la altura es 
independiente de los factores maternos y del ambiente hipóxico presente a 3600 
msnm, probablemente por la función protectora que ejerce la placenta” (2). 
Según; “Solange Augusta de Sá, Erica Willner, Tatiane Aguiar Duraes 
Pereira, Vanessa Rosse de Souza, Gilson Teles Boaventura and Vilma 
Blondet de Azeredo” (6) Madrid (2015), anemia gestacional: influencia de la 
anemia sobre el peso y el desarrollo del recién nacido, Objetivo: “evaluar la 
frecuencia de la anemia gestacional materna en recién nacidos y su relación con 
el estado nutricional del niño al nacer. Métodos: se obtuvieron datos 
antropométricos de las mujeres embarazadas y los recién nacidos. Se recogieron 
muestras de sangre de mujeres embarazadas y de cordón umbilical de los recién 
nacidos para su posterior análisis de hemoglobina, hematocrito, ADE, hierro, 
ferritina e índice de saturación de transferrina en dispositivos automatizados…los 
resultados se presentan como media y la desviación estándar. Fue utilizado el 
software GraphPadinStat®, versión 3.0 y se aceptó un nivel de significación del 
11 
 
5%.Resultados: la frecuencia de anemia materna era de 53,7% y 32,6% en los 
recién nacidos. La mitad de los recién nacidos eran niños anémicos de madres 
anémicas. De las mujeres embarazadas con anemia, el 79,3% tenían anemia leve 
y el 20,7% moderada. La concentración media de hemoglobina y hematocrito fue 
menor en las mujeres embarazadas con anemia (9,7 ± 0,9 g/ dl y 29,8 ± 3,2%) en 
comparación con las no anémicas (11,9 ± 0,7 g/dl y 36,5 ± 2,7%), como se 
esperaba. El nivel de hierro de la madre se correlacionó positivamente con 
ferritina (r = 0,389; p = 0,01) a partir de la sangre del cordón umbilical. El peso, la 
longitud y la circunferencia de la cabeza de los niños nacidos de madres 
anémicas fueron: 3.375,9 ± 506,9 g, 51,2 ± 1,7 cm y 34,5 ± 1,5 cm, 
respectivamente, mientras que entre los recién nacidos de madres anémicas 
fueron: 3.300,2 ± 458,4 g, 50,3 ± 2,0 cm y 34,2 ± 2,0 cm, respectivamente. No se 
encontraron correlaciones significativas entre la hemoglobina, el hierro y la 
ferritina de la madre, y el peso, la longitud y la circunferencia de la cabeza de los 
recién nacidos. Conclusión: la frecuencia de anemia leve es elevada tanto en la 
madre como en el neonato. Sin embargo, no influye en los parámetros 
antropométricos del recién nacido” (6). 
 
A nivel nacional. 
Yusa Y (7), Perú (2015) investigó la Correlación entre los niveles de 
hemoglobina Materna con hemoglobina y peso del recién nacido, hospital 
nacional docente madre niño San Bartolomé, con el objetivo de “Determinar la 
correlación entre los niveles de hemoglobina materna con hemoglobina y peso del 
recién nacido. El estudio fue de tipo cuantitativo, descriptivo correlacional, corte 
transversal y retrospectivo. El universo: población atendida es de 2321 madres. 
La muestra está conformada por grupo A: 193 madres con hemoglobina ≤ a 10,9 
gr/dl, y grupo B: 193 madres con hemoglobina ≥ a 11gr/dl” (7). “Resultados: Del 
grupo A, 71,0 % (137) madres tuvieron hemoglobina entre 10,0-10,9 gr/dl, y 29,0 
% (56) hemoglobina entre 8,0-9,9 gr/dl. Del grupo B, 85,5 % (165) madres 
tuvieron hemoglobina entre 11,0-12,9 gr/dl. 42,0 % (81) madres con hemoglobina 
entre 8,0-10,9 gr/dl, sus hijos recién nacidos presentaron hemoglobina entre 11,9-
14,9 gr/dl; 95,3 % (184) madres con hemoglobina 11,0-14,3 gr/dl, sus hijos recién 
nacidos presentaron hemoglobina 14,0-18,9 gr/dl. Y el 23,3 % (45) madres con 
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hemoglobina 8,0-10,9 gr/dl sus recién nacidos pesaron entre 1999-2999 gr y 76,7 
% (148) madres con hemoglobina 11,0-14,3 gr/dl sus hijos recién nacidos pesaron 
entre 3000-3999 gr. Existiendo una correlación entre los niveles de hemoglobina 
materna con la hemoglobina y el peso del recién nacido. Conclusiones: con los 
resultados obtenidos en la prueba (t) student (p <0,000) se comprobó que existe 
correlación entre los niveles de hemoglobina materna con la hemoglobina y el 
peso del recién nacido” (7) . 
J. Vasquez, J. Magallanes et al (8)  en su estudio Hemoglobina en gestantes 
y su asociación con características maternas y del recién nacido, cuyo 
objetivo fue “determinar la asociación del valor de la hemoglobina en la gestante y 
algunas características maternas y del recién nacido. Diseño: Estudio 
retrospectivo, observacional y correlacional. Institución: Hospital Regional de 
Loreto, Perú. Participantes: Gestantes y sus recién nacidos. Intervenciones: La 
muestra incluyó 320 gestantes, se utilizó el sistema aleatorio simple y se aplicó un 
instrumento elaborado por los investigadores. Principales medidas de resultados: 
Niveles de hemoglobina en la madre y su recién nacido…resultados: La edad 
materna promedio fue 24 años, la mayoría con grado de instrucción secundaria, 
ama de casa, conviviente, multípara. En el segundo trimestre, predominaron las 
pacientes con hemoglobina 11 a 13 g/dL (72,2%), seguida de 9 a 10 g/dL (27,2%), 
con promedio general de 11,4. En el tercer trimestre, el porcentaje de pacientes 
con valores de 11 a 13 g/d aumentó a 96,6%, aunque el promedio general fue 
también 11,4. El 93,8% tuvo control prenatal y 61,5% refirió más de 4 controles; 
12,5% presentó infección urinaria Los recién nacidos, 60% fueron del sexo 
masculino, la mayoría con Ápgar 7 a 10 al minuto (90,9%) y a los 5 minutos 
(97,8%). La edad gestacional fetal por Capurro fue 38 a 42 semanas en 86,9%, el 
peso osciló entre 1 075 g y 4 600 g, con promedio 2 997 g + 519 g; 93,8% de los 
neonatos fue adecuado para la edad gestacional. No existió significancia 
estadística entre el nivel de hemoglobina y la edad, estado civil, grado de 
instrucción, edad gestacional, peso del recién nacido. Hubo significancia 
estadística entre el nivel disminuido de hemoglobina con un mayor número de 
gestaciones (p=0,019) y con menor relación peso/edad gestacional (p= 0,019). 
Conclusiones: En las gestantes estudiadas existió relación estadísticamente 
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significativa entre el nivel de hemoglobina y el número previo de gestaciones 
(p=0,019) y una menor relación peso/edad gestacional (p=0,019)” (8). 
AGREDA N (9), realizó el estudio sobre aspectos hematológicos y 
somatométricos de recién nacidos en Cerro de Pasco Con el objetivo de 
“determinar los aspectos hematológicos y somatométricos en los recién nacidos a 
más de 4000 m.s.n.m. El estudio fue de tipo descriptivo, retrospectivo, de casos, 
en el Hospital II Essalud Pasco durante el período 2005 -2009. La muestra estuvo 
constituida por 1140 neonatos normales nacidos a término, que contaron con 
datos antropométricos y hematológicos” (9). “Los resultados fueron: En la mayoría 
los recién nacidos se encontró un hematocrito mayor de 49%, (67.7%). El 45% de 
neonatos fueron del sexo masculino y el 55% del sexo femenino. La media de la 
hemoglobina fue 16.55 +1.06 g/dl; la mínima de 13.75; y la máxima, 21.13 g/dl. La 
media del hematocrito fue de 49.65 +1.06%; el mínimo valor, 41.25%; y el 
máximo, 63.38%.La media de la talla fue 49.24+1.66 cm; siendo la mínima de 46 
cm y la máxima de 56cm.La media del peso fue 3023.94+328 g, el mínimo 2430 
g; y el máximo 4200 g. La media del Apgar al minuto fue 7.75 +0.66 puntos; la 
mínima 6 y la máxima 9 puntos. La media del Apgar a los 5 minutos fue de 
8.94+0.29 puntos; la mínima 7; y la máxima 10 puntos. La media del perímetro 
cefálico fue 31.95+0.76 cm; el mínimo 31 cm; y el máximo, 35 cm. La media del 
perímetro torácico fue 30.11+0.83 cm., el mínimo 29 cm; y el máximo 33.50cm. Se 
concluyó: Existe diferencias estadísticamente significativas del peso según sexo 
en relación al hematocrito; observándose que los recién nacidos del sexo 
masculino con hematocrito mayor de 49% tienen mayor peso en relación a los del 
sexo femenino. (P<0.05)” (9). 
Ayllón  J. (10), en su investigación Aspectos hematológicos y 
somatométricos de los recién nacidos en el Callao y en Cerro de Pasco 
(2008-2011): Tuvo como objetivo “Describir y comparar los aspectos 
hematológicos y somatométricos de los recién nacidos en Cerro de Pasco y en el 
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión en el período 2008-2011. Este estudio 
fue observacional, analítico, de casos. Se revisaron 1029 historias clínicas de 
neonatos a término que cumplían con los criterios de inclusión, siendo 510 
historias de recién nacidos en Cerro de Pasco y 519 historias de recién nacidos 
en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión”. (10)  “Resultados: En el Hospital 
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de Cerro de Pasco la media de la hemoglobina fue de 13.2+/-0.8 gr por ciento, la 
media del peso del recién nacido fue de 3038+/-320 gramos; la media de la talla 
fue 49.3+/-1.4 cm, y el promedio del perímetro cefálico fue 33.7+/-0.91. En el 
Hospital de Daniel Alcides Carrión fue de 12.6+/-0.7 gr por ciento, la media del 
peso del recién nacido fue de 3042+/-197 gramos; la media de la talla fue 49.1+/-
1.2 cm, el promedio del perímetro cefálico fue 33.7+/-0.91. Conclusiones: No hubo 
diferencias estadísticamente significativas en relación a los datos antropométricos 
y hematométricos según nivel del mar (P<0.05)” (10). 
A nivel local. 
Vilca JH (1), Investigó la Prevalencia de anemia según determinación de los 
niveles de hemoglobina y hematocrito en recién nacidos a término en altura de 
3,820 m.s.n.m. en el Hospital Manuel Núñez Butrón de Puno, 2016. “Con el 
objetivo de determinar la prevalencia de anemia y los niveles de hemoglobina y 
hematocrito en recién nacidos a término en altura. Este estudio fue de tipo 
observacional, transversal y descriptivo; el tamaño de muestra fue de 148 recién 
nacidos vivos. Para la recolección de los datos se revisaron las Historias clínicas 
de los recién nacidos a término” (1). “Los resultados fueron: Se encontró una 
prevalencia de anemia de 39%. La hemoglobina en el recién nacido fue de 18.1 
gr/dl (+/- 2.2) con un rango de 15.9 a 20.3 gr/dl y de hematocrito fueron 52.3% con 
un rango de 45.4 a 59.2%. Conclusión: No existe diferencia porcentual para 
hemoglobina y hematocrito del recién nacido según sexo, edad de la madre, 
antecedente de anemia de la madre; en cambio sí existe diferencia porcentual 
según tipo de parto, patología del recién nacido, patología de la madre e 
incompatibilidad sanguínea ABO” (1). 
Según; Percy Aurelio Cerpa Quispe (11), Juliaca (2016)  hemoglobina y 
constantes corpusculares del recién nacido a término en el hospital Carlos Monge 
Medrano de Juliaca enero a setiembre del 2016. El presente estudio se realizó 
con el: “objetivo de determinar los valores referenciales de hemoglobina, 
hematocrito y constantes corpusculares en recién nacidos a término en el Hospital 
Carlos Monge Medrano de Juliaca en el periodo de Enero a Setiembre del 2016. 
Fue de tipo observacional, transversal y descriptivo. Ingresaron al estudio 270 
recién nacidos. Los Valores referenciales de hemoglobina son como promedio 
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18.4 gr/dl, con un rango de 16.3 a 20.5 gr/dl; y de Hematocrito un promedio de 
53.4% con un rango de 46.7 a 60.1%. Los Valores referenciales de Volumen 
Corpuscular medio son como promedio 106.0 fl con un rango de 102 a 114 fl; de 
Hemoglobina Corpuscular Media un promedio de 36.11pg/cel, con un rango de 
35.11 a 37.11 pg/cel; y Concentración de Hemoglobina Corpuscular Media un 
promedio de 34.2 gr/dl con un rango de 33.2 a 35.2 gr/dl. No existe diferencia de 
los valores referenciales de Hb, Ht, VCM, HbCm y CHCM en relación a diferentes 
grupos de edad, ni diferente sexo, ni diferente peso al nacimiento; pero si existe 
diferencia de acuerdo al tipo de parto, siendo mayores estos valores en los recién 
nacidos de parto vaginal. Los niveles de Hb y Ht de la madre no influyen en los 
niveles de Hb y Ht del recién nacido” (11). 
2.2. Bases teóricas  
FACTORES INFLUYENTES 
Características personales de la madre 
Edad  
De acuerdo al Sistema de Registro del Certificado de Nacido vivo MINSA 
se evidencio: El análisis regional mostro que, en el 2015, al interior de cada región 
más del 79% de los nacidos vivos tuvieron como madres a mujeres de 20 y más 
años, sin embargo la maternidad en adolescentes presenta porcentajes cercanos 
al 10% en algunas regiones. Al respecto, en la región de Puno se contó con 5,1% 
de madres adolescentes  
En la evaluación realizada en el año 2017 en el programa materno de la 
Red de Salud de Huancané se tuvo como resultado 58 gestantes adolescentes 
(4,3%). 
 
“El embarazo en la adolescencia tiene riesgo elevado de complicaciones, 
Las complicaciones del embarazo anemia (18,2%) e infecciones urinarias (14,1%) 
ocurrieron más en las adolescentes, en tanto, las enfermedades hipertensivas 
(17,5%) lo fueron en las gestantes mayores. La incompatibilidad cefalopélvica y el 





“Sin embargo, los expertos consideran que no es la edad más idónea 
desde un punto de vista fisiológico. La mejor edad para ser madre (en términos 
biológicos) son los 25 años. Las condiciones físicas no son las mismas a los 20 
que a los 40 años, está claro. A los 25 años, o extendiendo el margen, entre los 
20 y los 30 años se dan en la mujer las condiciones más favorables para concebir, 
engendrar y parir un hijo…Después de los 35 años, hay mayores riesgos en el 
embarazo y el parto. Aumentan las probabilidades de complicaciones durante la 
gestación, de riesgo de aborto y de anomalías cromosómicas en el bebé. A partir 
de los 40 años, la gestación genera una sobrecarga mayor en órganos como el 
páncreas, el hígado, etc., aumentando la posibilidad de sufrir enfermedades que 
afectan en el embarazo como la diabetes gestacional, la hipertensión, etc.” (13). 
Nivel de Altitud, factores geográficos 
“Se estima que más de 140 millones de personas habitan 
permanentemente en alturas mayores a 2500 m de altitud, nivel que corresponde 
a una presión arterial de oxígeno (PaO2) de 60 a 70 mmHg, punto en el cual la 
saturación arterial de oxígeno empieza a disminuir exponencialmente según la 
caída de la PaO2. La altura se convierte, por ello, en un inmenso laboratorio 
natural donde se puede estudiar el impacto de la hipoxia. Los estudios de 
investigación han demostrado que el recién nacido en la altura es de menor peso 
y que la magnitud de la reducción es inversamente proporcional con el número de 
generaciones de ancestros con residencia en la altura… en los últimos años se ha 
clarificado que este menor peso al nacer se debe a una restricción en el 
crecimiento intrauterino. Este menor crecimiento intrauterino, evidente a partir de 
las 20 semanas de gestación, es por menor flujo arterial útero-placentario que, a 
su vez, se asocia con un incremento en el hematocrito/ hemoglobina, que 
conduce a un estado de mayor viscosidad sanguínea. También se ha planteado 
una menor disponibilidad de glucosa como causa de esta restricción. Esto se 
puede asociar con la baja tasa de diabetes gestacional en la altura” (4). 
 
“El feto a nivel del mar experimenta un grado de hipoxemia que es similar 
al observado en adultos que habitan entre 4000 y 5000 m de altitud, con una 
presión parcial de la vena umbilical de oxígeno de 50 mmHg. Aun así, hay 
evidencia indirecta que el feto en la altura es más hipóxico que a nivel del mar, 
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ello se basa en el hallazgo en una población boliviana a 3600 m de altitud, donde 
el hematocrito/hemoglobina fetal es mayor que en Santa Cruz (400 m de altitud). 
Es evidente que el grado de hipoxia fetal va a depender de múltiples causas. En 
La Paz, las gestantes con ascendencia andina tienen mayor flujo de la arteria 
uterina, marcador indirecto del flujo útero-placentario, que las de ascendencia 
europea. Asimismo, ellas presentan menor hematocrito/hemoglobina, y mayor 
peso del recién nacido que las descendientes de europeas, a pesar de estar 
viviendo ambos grupos bajo el mismo nivel de altitud (3600 m de altitud). En ese 
sentido, el aumento del hematocrito/hemoglobina materna es un factor importante 
que indirectamente favorece la generación de hipoxia en el feto. Recientemente 
se ha demostrado que la restricción en el crecimiento intrauterino es una situación 
asociada con el incremento en los niveles de hemoglobina, tanto a nivel del mar 
como en la altura moderada, o en la gran altitud” (4). 
 
“Los valores hematológicos de los recién nacidos en la altura, comparados 
con los del nivel del mar son estadísticamente similares. Estos datos sugieren que 
la eritropoyesis fetal es independiente de los factores maternos y del ambiente 
hipóxico presente a 3600 msnm… esta eritropoyesis independiente de factores 
maternos y ambiente hipóxico, podría deberse a la barrera protectora que ejerce 
la placenta sobre el recién nacido” (2). 
 “En contraste, otros autores han encontrado que la altura puede elevar la 
frecuencia de policitemia e hiperviscosidad en el neonato hasta en un 5%, debido 
a que la gestante de la altura sufre cambios fisiológicos adaptativos como: 
hiperventilación, disminución de la presión parcial de dióxido de carbono y 
oxígeno y leve aumento del pH, con la consecuente disminución compensatoria 
del bicarbonato” (1). 
“Por lo tanto la gestante de altura presenta alcalosis respiratoria y discreta 
acidosis metabólica, induciendo hipoxia intrauterina que afectaría al  feto,  
provocando mayor  producción de  eritropoyetina, que  a  su  vez elevaría el 





1.1.3. Grado de instrucción 
“En el II Congreso Venezolano de la Mujer, se señala la incidencia cada 
vez mayor de embarazos precoces en el grupo etareo entre 10 y 14 años. Esto se 
lo atribuye a la falta de educación sexual y desconocimiento sobre la sexualidad 
humana. Cabe destacar que uno de los factores que han sido asociados con el 
embarazo en adolescentes es la falta de educación sexual y el inicio temprano de 
la actividad sexual, lo cual trae como consecuencia enfermedades de transmisión 
sexual, abortos, hijos no deseados, familias con solo madre y un hijo; además 
existen mitos e ignorancia referente al embarazo, parto, anticonceptivos, 
enfermedades de transmisión sexual que se convierten en un problema para 
nuestra sociedad” (15). 
 
En las embarazadas adolescentes de bajo recurso socioeconómico. La 
edad promedio del embarazo fue de los 16 años (moda), la su gran mayoría con 
un deficiente grado de instrucción con pobres conocimientos sobre aspectos 
sexuales y temprano inicio de la vida sexual activa, esta condición las mantenía 
aún, en su mayoría dependiente del núcleo familiar de donde procedía. Así mismo  
la mayoría de las adolescentes embarazadas presentan una invasión cultural 
distorsionada, facilitada por la televisión, las revistas pornográficas, la violencia, 
etc. En contraposición a la falta de programas oficiales sobre educación sexual, 
han hecho que estas adolescentes se adelanten en su vida reproductiva sin 
culminar su educación y capacidad para enfrentarse a un futuro más prometedor  
1.2. Características gestacionales de la madre 
Nivel de hemoglobina materna, Anemia gestacional 
“El desarrollo temporal de la concentración de hemoglobina (Hb) materna 
durante el embarazo según el Centro para el Control y Prevención de 
Enfermedades de Estados Unidos (CDC), indica cuatro aspectos relevantes a 
considerar sobre esta curva son la edad gestacional, la altitud de residencia, el 
aporte de hierro y el grupo étnico estudiado… sobre la relación entre edad 
gestacional y concentración de hemoglobina, se ha descrito que los niveles de 
hemoglobina presentan forma de (U), con los valores de hemoglobina más bajos 
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en el segundo trimestre, para regresar a valores cercanos a los iniciales al final 
del tercer trimestre. Tal comportamiento se ha atribuido principalmente a la 
hemodilución paulatina que se observa en la mujer embarazada, ya que en los 
dos primeros trimestres el volumen plasmático aumenta más rápidamente que la 
producción de la masa eritrocitaria” (16). 
 
“Según en un estudio realizado por Solange Augusta de Sá (2015) de un 
total de 54 madres que entraron a estudio, la frecuencia de anemia materna era 
de 53,7% y 32,6% en los recién nacidos. La mitad de los recién nacidos eran 
niños anémicos de madres anémicas” (6). 
 
“En el Perú también se ha observado una reducción en la prevalencia de 
anemia gestacional, que va de 42,7% en el 2004, hasta 28,0% en el 2011. A 
pesar de este avance, aún continúa como un problema de salud pública de 
moderada intensidad, según la clasificación de la Organización Mundial de la 
Salud… además, se debe tener en cuenta que la distribución de esta enfermedad 
responde a múltiples factores, encontrándose fuertemente asociada a variables 
sociodemográficas y territoriales que, en un país tan diverso como el Perú, 
confluyen para generar marcadas disparidades y el mantenimiento de zonas con 
altas prevalencias de anemia gestacional” (17). 
 
“En general la prevalencia de anemia disminuye conforme aumenta el 
rango de edad y aumenta conforme aumenta la edad gestacional y altitud a nivel 
del mar. Las Regiones de la Sierra, Puno y Huancavelica son los que tienen 
mayor prevalencia de anemia leve” (7). 
1.2.2. Paridad  
“La primiparidad parece estar relacionado con un largo número de infantes 
con retraso en su crecimiento, nacimientos preterminos e infantes bajo peso al 
nacer, también es conocido que el peso del segundo y tercer infante es mayor 
que el primero, para explicar este factor, debería recordarse que el primer 
embarazo es para todos los efectos una verdadera maduración de las estructuras 
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uterinas, especialmente las estructuras vasculares, haciéndolos más sensibles a 
los estímulos gestacionales” (18). 
 En próximos embarazos, la mejora de estas condiciones locales permiten 
incrementar el desarrollo placentario y consecuentemente mejorar la nutrición 
fetal. Entonces se debería acotar también que a partir de la cuarta gestación este 
aumento de peso se invierte, haciendo que el riesgo de bajo peso al nacer se 
incremente con el cuarto y próximas gestaciones, considerándose a la 
multiparidad y gran multípara como un factor de riesgo para bajo peso al nacer”.  
Algunos estudios demuestran la relación de bajo peso al nacer con anemia del 
recién nacido, razón por la cual se incluye para estudio como factor influyente.  
Controles prenatales 
“El control prenatal se define como el cuidado que proporciona el equipo de 
salud a la mujer gestante, con el objeto de garantizar las mejores condiciones de 
salud para ella y el feto durante la gestación y, posteriormente, una óptima 
atención del parto. Esta actividad debe ser una responsabilidad de carácter 
institucional, a través de un grupo pequeño y estable de profesionales de la salud, 
adecuadamente capacitado, que le preste una atención directa a la gestante; que 
permita integrar la atención brindada antes del embarazo con la actual, durante la 
gestación, y luego con el parto y el postparto” (19). 
 
Los objetivos de control prenatal son (19):  
 Identificarlos factores de riesgo 
 Determinar la edad gestacional 
 Diagnosticar la condición fetal 
 Diagnosticar la condición materna 
 Educa a la madre 







 De amplia cobertura 
Precoz:  “La  primera  visita  debe  realizarse  tempranamente;  en  lo  posible  
durante  el  primer trimestre de la gestación. Esto permite la ejecución oportuna 
de las acciones de promoción, protección y recuperación de la salud que 
constituyen la razón fundamental del control. Además torna factible la 
identificación temprana de los embarazos de alto riesgo, aumentando por lo tanto 
la posibilidad de planificar eficazmente el manejo de cada caso en cuanto a las 
características de la atención obstétrica que debe recibir” (19). 
Periódico: “La frecuencia de los controles prenatales varía según el grado de 
riesgo que presenta la embarazada. Las mujeres con embarazos de bajo riesgo 
requerirán un número menor de controles (entre 4 y 6) que las de alto riesgo” (19). 
Completo: “Los contenidos mínimos del control deberán garantizar el 
cumplimiento efectivo de las acciones de promoción, protección, recuperación y 
rehabilitación de la salud” (19). 
Amplia Cobertura: “En la medida que el porcentaje de la población controlada es 
más alto (lo ideal es que abarque a todas las embarazadas) mayor será el 
impacto positivo sobre la morbimortalidad materna y perinatal” (19). 
1.3. Características del recién nacido (20) 
Características físicas del recién Nacido normal 
RECIEN NACIDO NORMAL 
Parámetros  Valores promedio 
Peso 2.500 – 4000 gr 
Talla 48 – 52 cm 
Perímetro Cefálico 32 – 36 cm 





“La vigilancia del crecimiento en el neonato, a través de los aspectos 
somatométricos, reviste gran importancia en términos de detección de riesgos de 
morbi–mortalidad y deterioro del estado nutricio, permitiendo la toma de 
decisiones oportunas y convenientes. Para que el control de calidad en la 
evaluación antropométrica esté garantizado, se requiere conocer las técnicas de 
mediciones correctas, estar estandarizado y comparar con valores de referencia 
de una población similar” (20). 
1.3.1. Sexo 
“Los valores hematológicos normales son diferentes de acuerdo a la edad 
gestacional, de la edad cronológica, altitud y otros factores como el sexo del 
recién nacido” (1). 
1.3.2. Peso al nacer 
“Es la medida antropométrica más utilizada ya que se puede obtener con 
gran facilidad y precisión. Es un reflejo de la masa corporal total de un individuo 
(tejido magro, tejido graso y fluidos intra y extracelulares), y es de suma 
importancia para monitorear el crecimiento de los niños, reflejando el balance 
energético” (20). 
 
Conocemos que el peso es un indicador del estado de nutrición y salud  del 
neonato. Su seguimiento debe realizarse en una balanza homologada, bien 
calibrada y preferiblemente electrónica. Colocaremos al neonato sin pañal en el 
centro de la báscula y se restará el peso de la pinza del cordón para obtener una 
medición más exacta. Pero esto, está sujeto a cambios ya que se debe tener en 
cuenta que el peso puede disminuir hasta un 10% durante los primeros días de 
vida.  
“El peso del recién nacido (RN) es una de los principales medidas 
somatométricas que nos ayuda a establecer si el producto es adecuado para su 
edad gestacional, tomando como base que éste sea a término, entre las semanas 
37 y 41, con el objetivo de orientarnos para saber que no estamos frente a un niño 
con bajo peso o con un peso elevado para su edad gestacional. La Organización 
23 
 
Mundial de la Salud (OMS) considera que un recién nacido a término es todo 
producto obtenido entre las 37 a 41 semanas de gestación” (21). 
 
“Hay muchos factores que influyen en el peso y talla del RN, tales como la 
edad gestacional, el sexo del producto, la paridad, la edad materna, entre otros. 
Los niños que tienen un peso entre los percentiles 10 y 90, o sea de 2700 a 3700 
gramos, se consideran adecuados para la edad gestacional (AEG), los que lo 
tienen por debajo del percentil 10 se los considera pequeños para edad 
gestacional (PEG), y los que están por encima del percentil 90 se los considera 
grandes para edad gestacional” (21). 
 
“Todo RN con un peso menor de 2500g, tiene un peso bajo, y se debe 
buscar su causa, siendo las más frecuentes: el tabaquismo (49%), primiparidad 
(46%), entre otros. Mientras que el recién nacido de peso elevado para la edad 
gestacional, a más de estar sobre el percentil 90, es aquel que tiene un peso 
superior a 4000g, denominándose macrosómico y que corresponde al 10% de 
todos los recién nacidos” (21). 
 “En un RN, el peso fetal estimado como ideal es de 3000 y 3500g, que 
suele asociarse con una madurez suficiente y una situación metabólica adecuada, 
y la talla es de aproximadamente 50cm. Estos valores son independientes del 
sexo” (21). 
“Y de acuerdo con el peso corporal al nacer y la edad de gestación los 
recién nacidos se clasifican como: De bajo peso (hipotrófico): Cuando éste es 
inferior al percentil 10 de la distribución de los pesos correspondientes para la 
edad de gestación. De peso adecuado (eutrófico): Cuando el peso corporal se 
sitúa entre el percentil 10 y 90 de la distribución de los pesos para la edad de 
gestación. De peso alto (hipertrófico): Cuando el peso corporal sea mayor al 
percentil 90 de la distribución de los pesos correspondientes a la edad de 
gestación. Sin embargo, esta terminología ha sido recientemente actualizada por 





“En cuanto al tallaje, según las recomendaciones de la PrevInfad (grupo de 
trabajo de la Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria y del 
Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud), los niños 
deben de ser tallados en posición de decúbito supino hasta los 2 años” (23) 
“Para ello, se precisa un tallímetro con un tope fijo y otro móvil y dos 
personas: una que sujete la cabeza del recién nacido al tope fijo situándola en el 
plano de Frankfurt y otra que mantenga las extremidades inferiores estiradas, sin 
ningún tipo de flexión y con los pies en posición vertical. La talla es considerada 
un indicador de malnutrición crónica” (23). 
1.3.3. Perímetro Cefálico:  
“El perímetro craneal también es un indicador de escasez de nutrientes a 
largo plazo por lo que refleja la existencia o no de malnutrición durante la 
gestación. Para su medición se utiliza una cinta métrica inextensible con la que se 
rodeará la cabeza del niño, pasándola a nivel del hueso frontal por los arcos 
supraciliares y por la zona más prominente del occipital. Tiene valor durante los 
cuatro primeros años de vida” (20). 
“Es también, un indicador del desarrollo neurológico a partir de la 
evaluación indirecta de masa cerebral. En los recién nacidos a término se espera 
una ganancia promedio de 0.5 cm a la semana durante los tres primeros meses 
de vida. Cuando el aumento es mayor a 1.25 cm a la semana es un signo de 
sospecha de hidrocefalia o hemorragia intraventricular. Por el contrario, si la 
ganancia es mínima o nula, podría existir una patología neurológica asociada con 
microcefalia” (20). 
“Tiene una gran importancia puesto que condiciona la mayor o menor 
ganancia ponderal, afectando, en última instancia, al crecimiento y perímetro 
cefálico. Es decir, una restricción de la nutrición durante un periodo corto (un mes) 
únicamente repercutirá en el peso, si el periodo tiene una duración media (tres 
meses), también la talla se verá afectada, y si el periodo es largo (cinco meses), 
se reducirá el perímetro cefálico” (23). 
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1.3.5. Edad gestacional 
“Se mide en semanas, desde el primer día del último ciclo menstrual de la 
mujer hasta la fecha actual. Un embarazo normal puede ir desde 38 a 42 
semanas. Los bebés nacidos antes de la semana 37 se consideran prematuros y 
después de la semana 42 se consideran posmaduros” (24). 
 
“Algunos estudios refieren que generalmente los prematuros tienen niveles 
más bajos de Hemoglobina, por eso se incluye para estudio como factor influyente 
sin embargo en este estudio se tomaran solo prematuros tardíos (edad 
gestacional entre 34 y 36 semanas)” (24). 
1.3.6. Tipo de parto 
1. Parto normal o de 'bajo riesgo'. “Se define como un proceso fisiológico 
de comienzo espontáneo por el cual el feto, la placenta y anejos fetales 
salen al exterior de la mujer. Ocurre entre las semanas 37 y 42 completas. 
Después de dar a luz tanto la madre como el bebé se encuentran en 
buenas condiciones. Atendiendo a esta definición se podrían considerar de 
'bajo riesgo' entre el 70-80% de todas las gestantes” (25). 
“En este tipo de partos en bebé nace de manera vaginal espontánea, 
sin ningún instrumento, y a la madre no se le administra ni oxitocina 
intravenosa, ni se le rompen de manera artificial las membranas (bolsa)” 
(25). 
2. Parto por cesárea: “es una intervención quirúrgica en la que  se realiza 
una incisión en el abdomen y útero de la madre para extraer a través de 
ella a su hijo. Se lleva a cabo cuando el ginecólogo determina que puede 
existir un riesgo para la madre o el bebé el parto por vía vaginal. Puede ser 
realizada de urgencia” (25). 
1.3.7. Pinzamiento del Cordón Umbilical 
“El clampeo precoz del cordón umbilical se realiza en los primeros 30 
segundos después del nacimiento, independientemente de si el cordón ha dejado 
de latir. Los argumentos en contra del clampeo precoz del cordón umbilical 
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incluyen la reducción de la cantidad de transfusión placentaria y, por lo tanto, la 
renuncia a cualquier beneficio asociado del  volumen sanguíneo extra” (26). 
“El corte tardío o retardado del cordón umbilical, en un enfoque fisiológico, 
implica el pinzamiento del cordón umbilical cuando éste deja de latir. Sin 
embargo, las definiciones de lo que constituye el clampeo precoz y tardío del 
cordón umbilical si varían. Si el cordón umbilical no se clampea, la circulación 
umbilical generalmente cesa cuando las arterias umbilicales se cierran y el cordón 
deja de latir. El clampeo tardío da tiempo para la transferencia de la sangre fetal 
de la placenta al recién nacido en el momento del nacimiento. Esta transfusión 
placentaria puede proporcionarle al recién nacido un 30% más de volumen 
sanguíneo y hasta un 60% más de eritrocitos” (26). 
 
“Los beneficios neonatales indicados asociados con este aumento en la 
transfusión placentaria incluyen mayores niveles de hemoglobina, reservas de 
hierro adicionales y menos anemia posterior en la infancia, así como mayor flujo 
de eritrocitos a los órganos vitales (Mc Donald y Middleton, 2009)… La cantidad 
de sangre que regresa al recién nacido también depende del nivel al cual éste se 
sostiene, de esta forma la transfusión placentaria puede reducirse de manera 
notable o impedirse si el neonato es sostenido por encima del nivel de la placenta 
en el parto o cesárea, y en este caso es posible que el recién nacido pierda 
sangre hacia la placenta y nazca anémico” (26). 
 
“Según un estudio realizado por la Asociación Española de Pediatría en el 
2013 se evaluó los efectos del pinzamiento precoz o tardío del cordón umbilical en 
recién nacidos a término y su correlación con los niveles de hemoglobina, 
hematocrito, ferritina y ciertas complicaciones neonatales, llegando a la 
conclusión que: El pinzamiento tardío del cordón umbilical se asocia a un 
aumento en los niveles de hemoglobina, hematocrito y ferritina a las 48 h de vida 
y en el número de casos de policitemia asintomática” (27). 
2. VALORES HEMATOLOGICOS 




2.1.1. Hemoglobina  
“La Hemoglobina es una proteína globular, que se encuentra en grandes 
proporciones dentro de los glóbulos rojos e importancia fisiológica, para el aporte 
normal de oxígeno a los tejidos. Varios son los genes que determinan su 
biosíntesis. El estudio de su estructura molecular y fisiología ha llamado la 
atención de innumerables investigaciones” (28). 
 
“La hemoglobina se encarga del transporte de O2 del aparato respiratorio 
hacia los tejidos periféricos; y del transporte de CO2 y protones (H+) de los tejidos 
periféricos hasta los pulmones para ser excretados. Los valores normales en 
sangre son de 13 – 18 g/ dl en el hombre y 12 – 16 g/ dl en la mujer” (28). 
“En el momento del nacimiento la hemoglobina fetal (HbF) representa el 70 
% del total de la hemoglobina, pero su síntesis disminuye rápidamente y a los 12 
meses constituye menos del 1% del total. Es importante conocer estas 
variaciones fisiológicas de la hemoglobina fetal, ya que valores elevados se 
observan en varias enfermedades genéticas con alteraciones en la cadena de la 
globina” (29). 
 
“Se define Policitemia Neonatal cuando el hematocrito venoso del neonato es de 
65% ó mayor, o cuando la concentración de hemoglobina venosa es > 22 g/dl” 
(30). 
2.1.2. Hematocrito  
“Volumen ocupado por los hematíes en relación a la cantidad de plasma. 
También se define como el volumen ocupado por eritrocitos en el volumen dado 
de sangre. Se expresa en porcentaje” (31). 
 
“Los valores medios varían entre el 40,3 y el 50,7 % en los hombres, y 
entre el 36,1 y el 44,3 % en las mujeres, debido a la mayor musculatura y por 
ende mayor necesidad de oxígeno de los primeros. Estas cifras pueden cambiar 
de acuerdo con diversos factores fisiológicos, como la altitud. Es una parte 
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integral del hemograma, junto con la medición de la hemoglobina, y el recuento de 
eritrocitos, leucocitos y plaquetas” (31). 
 
Por lo tanto los valores hemáticos del recién nacido son diferentes a los del 
niño mayor y el adulto; además estos varían de un neonato a otro después de su 
nacimiento, la posición del niño inmediatamente después de nacido con relación a 
la placenta y otros factores 
           En los neonatos los valores hematológicos son Hemoglobina 14/20 g/dL  y 
hematocrito 43/63 %, sin embargo, el promedio se muestra en la tabla siguiente  
 
Es en función al impacto  clínico, se ha consensuado como definición de 
policitemia neonatal la presencia de un hematocrito superior al 65%, obtenido del 
flujo libre de una vena periférica. 
Cuadro 2 Valores hematológicos en el recién nacido  
 
Los ajustes de la hemoglobina en la altura  
Para realizar ajuste de la evaluación en la medición de la hemoglobina se 
realiza llevando al nivel del mar la medición observada. Esto se hace restando de 
la medición, el incremento que se observa en la hemoglobina como resultado de 
vivir a mayores altitudes. 
Para ello se utiliza la siguiente fórmula: 
Hemoglobina ajustada = Hemoglobina observada - Ajuste por altura 





Al nacer 19 61 
1 semana 17.9 56 
2 semana 17.3 54 
1 mes 14.2 43 
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alt = [(altitud en m s.n.m.)/1000] x 3,3” (6). 
Cuadro 1  Ajustes de las concentraciones de hemoglobina medidas en función de 
la altitud sobre el nivel del mar 
Altitud  (Metros sobre el nivel del 
mar) 
Ajuste de la hemoglobina medida 
(g/l) 









2.3. Definición de términos  
Características personales de la madre 
Edad: “Según Sistema de Registro del Certificado de Nacido vivo MINSA se 
conoció: El análisis regional da cuenta que, en el 2015, al interior de cada región 
más del 79% de los nacidos vivos tuvieron como madres a mujeres de 20 y más 
años, sin embargo la maternidad adolescente presenta porcentajes cercanos al 
10% en algunas regiones. Al respecto, en la región de Puno se contó con 5,1% de 
madres adolescentes” (32). 
Grado de instrucción: “Cabe destacar que uno de los factores que han sido 
asociados con el embarazo en adolescentes es la falta de educación sexual y el 
inicio temprano de la actividad sexual, lo cual trae como consecuencia 
enfermedades de transmisión sexual, abortos, hijos no deseados, familias con 
solo madre y un hijo; además existen mitos e ignorancia referente al embarazo, 
parto, anticonceptivos, enfermedades de transmisión sexual que se convierten en 
un problema para nuestra sociedad” (15). 
Nivel de hemoglobina materna, Anemia gestacional: “El desarrollo temporal de 
la concentración de hemoglobina (Hb) materna durante el embarazo según el 
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Centro para el Control y Prevención de Enfermedades de Estados Unidos (CDC), 
indica cuatro aspectos relevantes a considerar sobre esta curva son la edad 
gestacional, la altitud de residencia, el aporte de hierro y el grupo étnico 
estudiado” (16). 
Paridad: “La primiparidad parece estar relacionado con un largo número de 
infantes con retraso en su crecimiento, nacimientos preterminos e infantes bajo 
peso al nacer, también es conocido que el peso del segundo y tercer infante es 
mayor que el primero, para explicar este factor, debería recordarse que el primer 
embarazo es para todos los efectos una verdadera maduración de las estructuras 
uterinas, especialmente las estructuras vasculares, haciéndolos más sensibles a 
los estímulos gestacionales… en los siguientes embarazos, estas mejoras de las 
condiciones locales permiten aumentar el desarrollo placentario y 
consecuentemente mejorar la nutrición fetal. Se debería acotar también que a 
partir de la cuarta gestación este incremento de peso se invierte, haciendo que el 
riesgo de bajo peso al nacer se incremente con el cuarto y subsiguientes 
gestaciones, considerándose a la multiparidad y gran multípara como un factor de 
riesgo para bajo peso al nacer” (18). 
Precoz:  “La  primera  visita  debe  realizarse  tempranamente;  en  lo  posible  
durante  el  primer trimestre de la gestación. Esto permite la ejecución oportuna 
de las acciones de promoción, protección y recuperación de la salud que 
constituyen la razón fundamental del control. Además torna factible la 
identificación temprana de los embarazos de alto riesgo, aumentando por lo tanto 
la posibilidad de planificar eficazmente el manejo de cada caso en cuanto a las 
características de la atención obstétrica que debe recibir” (19). 
Periódico: “La frecuencia de los controles prenatales varía según el grado de 
riesgo que presenta la embarazada. Las mujeres con embarazos de bajo riesgo 
requerirán un número menor de controles (entre 4 y 6) que las de alto riesgo.” 
(19). 
Completo: “Los contenidos mínimos del control deberán garantizar el 
cumplimiento efectivo de las acciones de promoción, protección, recuperación y 
rehabilitación de la salud” (19). 
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Amplia Cobertura: “En la medida que el porcentaje de la población controlada es 
más alto (lo ideal es que abarque a todas las embarazadas) mayor será el 
impacto positivo sobre la morbimortalidad materna y perinatal” (19). 
Sexo: “Los valores hematológicos normales son diferentes de acuerdo a la edad 
gestacional, de la edad cronológica, altitud y otros factores como el sexo del 
recién nacido” (1). 
Peso al nacer: “Es la medida antropométrica más utilizada ya que se puede 
obtener con gran facilidad y precisión. Es un reflejo de la masa corporal total de 
un individuo (tejido magro, tejido graso y fluidos intra y extracelulares), y es de 
suma importancia para monitorear el crecimiento de los niños, reflejando el 
balance energético” (20). 
Talla: “En cuanto al tallaje, según las recomendaciones de la PrevInfad (grupo de 
trabajo de la Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria y del 
Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud), los niños 
deben de ser tallados en posición de decúbito supino hasta los 2 años. Para ello, 
se precisa un tallímetro con un tope fijo y otro móvil y dos personas: una que 
sujete la cabeza del recién nacido al tope fijo situándola en el plano de Frankfurt y 
otra que mantenga las extremidades inferiores estiradas, sin ningún tipo de flexión 
y con los pies en posición vertical. La talla es considerada un indicador de 
malnutrición crónica” (23). 
VALORES HEMATOLOGICOS 
Hemoglobina: “La Hemoglobina es una proteína globular, que se encuentra en 
grandes cantidades dentro de los glóbulos rojos e importancia fisiológica, para el 
aporte normal de oxígeno a los tejidos. Varios son los genes que determinan su 
biosíntesis. El estudio de su estructura molecular y fisiología ha llamado la 
atención de innumerables investigaciones” (28). 
Hematocrito: “Volumen ocupado por los hematíes en relación a la cantidad de 
plasma. También se define como el volumen ocupado por eritrocitos en el 






3.1. Tipo y nivel de investigación  
Tipo de investigación:  
Por la intervención del investigador el estudio es observacional 
Según la planificación es retrospectiva 
Por las variables es de tipo transversal 
Según el análisis de las variables es descriptiva de tipo causal. 
Para el análisis estadístico de los datos en la investigación se utilizará la 
estadística descriptiva porcentual considerando que las variables serán 
analizadas en forma independiente. 
Línea de Investigación:  
El estudio corresponde al área de Epidemiología, en la especialidad Salud Pública 
y según las prioridades corresponde a la línea de Mortalidad Perinatal. 
Nivel de investigación:  
Por la naturaleza del estudio es de nivel descriptivo, que se ubica en el III nivel, 
porque se pretende describir las variables de estudio, sin intervención del 
investigador. 
3.2. Descripción del ámbito de la investigación  
 
En la ciudad de Huancané según el instituto nacional de estadística e 
informática es la decimotercera ciudad más poblada del Perú y en el año 2014 
una población 65782 habitantes.  
 
Esta ciudad cada año en el mes de  Mayo se celebra la festividad de la 
Santísima Cruz de Mayo, se celebra del 1 al 5 de mayo, recientemente declarada 




Huancané posee un buen sistema de transporte terrestre: carreteras y 
líneas férreas que la interconectan con la región sur del país (San Román, Puno), 
además de la república de Bolivia, lo que hace un punto de tránsito para los 
viajeros de esta área de la nación.  
3.3. Población y muestra  
Población:  
La población estaría conformada por  401 recién nacidos programados  en el 
Hospital Lucio Aldazabal Pauca en los meses marzo 2017 – febrero 2018, los que 
fueron tomados de referencia del mismo hospital para el cálculo de la muestra de 
estudio. 
Muestra:  
Estará conformada por 196 recién nacidos vivos en marzo 2017 – febrero 2018, 
en el Hospital Lucio Aldazabal Pauca, los que fueron calculados con la fórmula 




















n = tamaño de la muestra 
N = tamaño de la población (401) 
Z = valor de Z crítico, calculado en las tablas del área de la curva normal (1.96).  
34 
 
p = proporción aproximada del fenómeno en estudio en la población de referencia 
(0.5) 
q = proporción de la población de referencia que no presenta el fenómeno en 
estudio (1 -p). (0.5) 
d = nivel de precisión absoluta (0.1). 
Criterios de inclusión y exclusión  
 
Criterios de inclusión:  
Gestaciones únicas.  
Recién nacidos a término. 
Recién nacidos prematuros tardíos. 
Recién nacidos postérmino. 
Gestaciones con presencia de fetos sin anomalías estructurales. 
Corroboración de la edad gestacional con examen físico (Test de Capurro) del 
recién nacido. 
Historias clínicas de los recién nacidos en el periodo marzo 2107 – febrero 2108. 
Criterios de exclusión:  
Embarazos múltiples. 
Recién nacidos prematuros moderados y extremos. 
Complicaciones maternas como hemorragias, pre eclampsia, etc. 
Embarazos con fetos con anomalías. 
Retraso de crecimiento intrauterino  
Sufrimiento Fetal 
Patologías del recién nacido 
Historias clínicas de los recién nacidos con información incompleta 
3.4. Técnicas e instrumentos para la recolección de datos   
Técnica: 
Revisión de documentos: Este técnica permitirá recabar la información sobre las 
variables de estudio que corresponden al sujeto de investigación tomando como 





Ficha de recolección de datos: Este instrumento permitirá registrar a la 
investigadora la información sobre: características propias de la madre y del 
recién nacido así como los valores hematológicos de este, elaborado por la 
investigadora según los objetivos de la investigación. 
Material y métodos 
El estudio se realizará  en forma observacional, retrospectiva y transversal, 
tomando los datos de forma indirecta a partir de la historia clínica del recién 
nacido.  
Para la ejecución del presente estudio se realizaron las siguientes actividades: 
Se solicitó  el permiso del Director del Hospital Huancané, para ejecutar la 
presente investigación 
Se coordinó con el jefe de la Unidad de estadística para establecer un 
cronograma de trabajo 
Se revisaron en forma exhaustiva las historias clínicas del recién nacido, para 
luego ser plasmada en la ficha clínica 
La información fue registrada en la ficha clínica según los objetivos establecidos 
en la investigación 
Posteriormente a haber obtenido todos los datos se realizó el análisis estadístico 
de todas las variables consideradas.  
Los datos fueron registrados en una Hoja de cálculo de EXCEL 2013, y  
procesados por el sistema computarizado 
Finalmente se procedió  a elaborar cuadros y gráficos de información porcentual 
para el análisis e interpretación de los datos. 
3.5. Validación de la Contrastación de Hipótesis 
La validación de la hipótesis se realizó por las pruebas estadísticas que se 
describen a continuación.  
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1. CHI CUADRADO (χ²): “La prueba χ² se considera una prueba paramétrica 
que mide la discrepancia entre una distribución observada y otra teórica 
(bondad de ajuste), indicando en qué medida existen diferencias entre 
ambas, de haberlas, se deben analizar en el contraste de hipótesis. La 
fórmula que da el estadístico es la siguiente:” (33) 
  
2. “Cuanto mayor sea el valor de χ², menos verosímil es que la hipótesis nula 
(que asume la igualdad entre ambas distribuciones) sea correcta. De la 
misma forma, cuanto más se aproxima a cero el valor de Chi-cuadrado, 
más ajustadas están ambas distribuciones.” (33). 
Los grados de libertad (Gl) vienen dados por:  
Gl= (r-1)(k-1) 
Donde r es el número de filas y k el de columnas.  
CRITERIO DE DECISIÓN:  
No se rechaza H0  cuando x2<𝑥𝑡  
2 (r-1)(k-1) En caso contrario sí se rechaza. 
3.6. Plan de recolección y procesamiento de datos 
 Se elaboró una matriz de sistematización de datos (Incluirá la encuesta). 
 Se observó el carnet perinatal. 
 Se observó el CLAP materno 
 Revisión de la Historia Clínica de las pacientes. 
 Elaboración de tablas y gráficos. 
 Se procedió a su interpretación. 
 Contrastación de la hipótesis. 







A continuación, se presenta los resultados obtenidos del trabajo de investigación 
cuyos resultados, el análisis  e  interpretación en base a los objetivos planteados: 
El objetivo general del presente trabajo fue Determinar los factores influyentes en 
los valores de hemoglobina y hematocrito en recién nacidos, Hospital Lucio 
Aldazabal Pauca – Huancané, Marzo 2017 – Febrero 2018. 
Planteamos como primer objetivo específico: Evaluar la influencia de las 
características personales de la madre en los valores de hemoglobina y 
hematocrito en el recién nacido, Hospital Lucio Aldazabal Pauca – Huancané, 











Tabla Nº 1 Edad de la madre asociado a la hemoglobina y hematocrito del recién nacido, Hospital Lucio Aldazabal Pauca, marzo 
2017 – febrero 2018 
 
 Hemoglobina (g/dl) Hematocrito (%) 
Edad de la 
madre 
< 13.5  13.5 a 22  >22  Total < 42% 42 a 65 % > 65% 
Total 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
12 a 17 años 1 0.5 8 4.1 5 2.6 14 7.2 1 7.1 8 57.1 8 35.7 14 100 
18 a 29 años 8 4.1 70 35.7 49 25.0 127 64.8 8 6.3 74 58.3 45 35.4 127 100 
 30 a 49 años 1 0.5 33 16.3 21 10.7 55 28.1 1 1.8 34 61.8 20 36.4 55 100 
Total 10 5.1 111 56.6 75 38.3 196 100 10 5.1 116 59.2 70 36.7 196 100 
FUENTE: Ficha de recolección de datos. 
ELABORADO POR EL INVESTIGADOR 
 
                                                                 𝑋𝑇
2
= 2.170    𝑋𝐶
2
=1,823a  Gl = 4  NS = 0.05                                                   𝑋𝑇
2
= 2,083    𝑋𝐶
2
=1,735a  Gl = 4  NS = 0.05 





En la tabla N° 01 Se analiza datos tales como la edad de la madre 
asociado a la hemoglobina y hematocrito del recién nacido, Hospital Lucio 
Aldazabal Pauca, encontramos que, de nuestra muestra de 196 recién nacidos el 
25.0% que tiene como madres con una edad entre 18 a 29 años presenta un valor 
de hemoglobina mayor a 22 g/dl que representa a 49 recién nacidos, con el 
mismo valor tenemos a 21 recién nacidos (10.7%) con madres entre 30 a 49 años 
de edad, con un porcentaje de 35.7% ( 8 recién nacidos) con madres entre 12 a 
17 años. Aquellos recién nacidos con valor de hemoglobina menor a 13,5 g/dl 
estuvo representado con un mayor porcentaje de 4.1% (8 recién nacidos) con 
madres entre 18 a 29 años de edad, y 1 recién nacido (0.5%) con madres entre 
edades de 12 a 17 años y 30 a 49 años respectivamente. 
En cuanto al valor de hematocrito, el 35.4% que tiene como madres con 
una edad entre 18 a 29 años presenta un valor de hematocrito mayor a 22 g/dl 
que representa a 45 recién nacidos, con el mismo valor tenemos a 20 recién 
nacidos (36.4%) con madres entre 30 a 49 años de edad, con un porcentaje de 
2.6% (5 recién nacidos) con madres entre 12 a 17 años. Aquellos recién nacidos 
con valor de hematocrito menor a 42% estuvo representado con un mayor 
porcentaje de 7.1% (8 recién nacidos) con madres entre 18 a 29 años de edad, y 
1 recién nacido (0.5%) con madres entre edades de 12 a 17 años y 30 a 49 años 
respectivamente. 
Al realizar el análisis estadístico bivariado utilizando el chi cuadrado de 
Pearson encontramos el valor de p= 0.768 siendo que el valor alfa = 0.05% que 
es menor al valor p, por lo tanto podemos inferir que la edad materna no es 
influyente en la concentración de la hemoglobina del recién nacido. 
 
En cuanto al hematocrito, al realizar el análisis estadístico bivariado 
utilizando el chi cuadrado de Pearson encontramos el valor de p= 0.784 siendo 
que el valor alfa = 0.05% que es menor al valor p, por lo tanto podemos inferir que 





En relación a la edad materna concluimos que no existe influencia sobre 
los valores de hemoglobina y hematocrito del recién nacido, ya que los casos de 
anemia o policitemia se presentaron en distintos grupos etareos sin tener 
predominancia por alguno en especial, lo que nos lleva a ver que otros son los 





Tabla Nº 2 Altitud (m.s.n.m.) Asociado a la hemoglobina y hematocrito del recién nacido, Hospital Lucio Aldazabal Pauca, marzo  
2017 – febrero  2018 
 
 Hemoglobina (g/dl) Hematocrito (%) 
Altitud 
m.s.n.m. 
< 13.5  13.5 a 22  >22  Total < 42% 42 a 65 % > 65% Total 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
3500 a 4000 10 5.1 108 55.1 53 27.0 171 87.2 10 5.1 113 57.7 48 24.5 171 87.2 
Mas de 4000 0 0 3 1.5 22 11.2 25 12.8 0 0 3 1.5 22 11.2 25 12.8 
Total 10 5.1 111 56.6 75 38.3 196 100 10 5.1 116 59.2 70 35.7 196 100 
 
FUENTE: Matriz de Sistematización. 
ELABORADO POR EL INVESTIGADOR 
 
                                                                 𝑋𝑇
2
= 49,540   𝑋𝐶
2
= 74,998a  Gl = 4  NS = 0.05                                                   𝑋𝑇
2
= 49,187   𝑋𝐶
2
=74,679a Gl = 4  NS = 0.05 






En la tabla N° 02 Se analiza datos tales como la altitud (m.s.n.m.) asociado 
a la hemoglobina y hematocrito del recién nacido, hospital Lucio Aldazabal Pauca, 
encontramos que, de nuestra muestra de 196 recién nacidos el 27.0% representa 
a 53 recién nacidos, tiene como madres procedentes de una altitud entre 3500 a 
4000 ms.n.m. presentando un valor de hemoglobina mayor a 22 g/dl, con el 
mismo valor tenemos a 22 recién nacidos (11.2%) con madres procedentes de 
una altitud mayor a 4000 m.s.n.m. Aquellos recién nacidos con valor de 
hemoglobina menor a 13,5 g/dl estuvo representado con un  porcentaje de 5.1% ( 
10 recién nacidos) con madres procedentes de una altitud entre 3500 a 4000 
m.s.n.m. 
 En cuanto al valor de hematocrito, el 24.5% que representa a 48 recién 
nacidos, tiene como madres procedentes de una altitud entre 3500 a 4000 
m.s.n.m. presentando un valor de hematocrito mayor a 65%, con el mismo valor 
tenemos a 22 recién nacidos (11.2%) con madres procedentes de más de 4000 
m.s.n.m. Aquellos recién nacidos con valor de hematocrito menor a 42% estuvo 
representado con un porcentaje de 5.1% (10 recién nacidos) con madres 
procedentes de una altitud entre 3500 a 4000 m.s.n.m.  
 
Al realizar el análisis estadístico bivariado utilizando el chi cuadrado de 
Pearson encontramos el valor de p= 0.000 siendo que el valor alfa = 0.05% que 
es mayor al valor p, por lo tanto podemos inferir que la altitud si es influyente en la 
concentración de la hemoglobina y hematocrito del recién nacido. 
 
En cuanto al hematocrito, al realizar el análisis estadístico bivariado 
utilizando el chi cuadrado de Pearson encontramos el valor de p= 0.000 siendo 
que el valor alfa = 0.05% que es mayor al valor p, por lo tanto podemos inferir que 
la altitud materna si es influyente en la concentración de hematocrito del recién 
nacido. 
 
En relación a la altitud (m.s.n.m.) de procedencia de la madre concluimos 
que si existe influencia sobre los valores de hemoglobina y hematocrito del recién 
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nacido, en relación a los casos de policitemia registrados, se vio un mayor 
porcentaje de recién nacidos con este cuadro en aquellas madres procedentes de 
una altitud de 3500 a más de 4000 m.s.n.m. Esto como resultado de lo que ya se 
conoce por algunos estudios que explican que la altura puede elevar la frecuencia 
de policitemia e hiperviscosidad en el neonato hasta en un 5%, debido a que la 
gestante de la altura sufre cambios fisiológicos adaptativos como: 
hiperventilación, disminución de la presión parcial de dióxido de carbono y 
oxígeno y leve aumento del pH, con la consecuente disminución compensatoria 
del bicarbonato. Por lo tanto la gestante de altura presenta alcalosis respiratoria y 
discreta acidosis metabólica, induciendo hipoxia intrauterina que afectaría al  feto,  
provocando mayor  producción de  eritropoyetina, que  a  su  vez elevaría el 





Tabla Nº 3 Grado de instrucción asociado a la hemoglobina y hematocrito del recién nacido, Hospital Lucio Aldazabal Pauca, 
marzo  2017 – febrero  2018 
 
 Hemoglobina (g/dl) Hematocrito (%) 
Grado de 
instrucción 
< 13.5  13.5 a 22  >22  Total < 42% 42 a 65 % > 65% Total 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
Ninguno 0 0.0 2 1.0 0 0.0 2 1.0 0 0.0 2 1.0 0 0.0 2 1.0 
Primaria 1 0.5 17 8.7 11 5.6 29 14.8 1 0.5 18 9.2 10 5.1 29 14.8 
secundaria 8 4.1 83 42.3 59 30.1 150 76.5 8 4.1 88 44.9 54 27.6 150 76.1 
Superior 1 0.5 9 4.6 5 2.6 15 7.7 1 0.5 8 4.1 6 3.1 15 7.7 
Total 10 5.1 111 56.6 75 38.3 196 100 10 5.1 116 59.2 70 35.7 196 100 
 
FUENTE: Matriz de Sistematización. 
ELABORADO POR EL INVESTIGADOR 
 








=1,850a Gl = 6  NS = 0.05 




El la tabla Nº 03 Se analiza el grado de instrucción de la madre asociado a 
la hemoglobina y hematocrito del recién nacido, hospital Lucio Aldazabal Pauca, 
encontramos que, de la muestra de 196 recién nacidos el 30.1% representa a 59 
recién nacidos, tiene a madres con un grado de instrucción de secundaria, 
presentaron  un valor de hemoglobina mayor a 22 g/dl, con el mismo valor 
tenemos a 11 recién nacidos (5.6%) con madres con nivel primaria de educación 
y 2,6% que representa a 5 recién nacidos con madres con educación superior. 
Aquellos recién nacidos con valor de hemoglobina menor a 13,5 g/dl estuvo 
representado con un mayor porcentaje de 4.1% (8 recién nacidos) tiene a madres 
con una grado de instrucción secundaria, 1 recién nacido (0.5%) con madres de 
educación primaria y superior respectivamente. 
 
En cuanto al valor de hematocrito, el 27.6% que representa a 54 recién 
nacidos, tiene a madres con grado de instrucción de secundaria y presentaron un 
valor de hematocrito mayor a 65%, con el mismo valor tenemos a 10 recién 
nacidos (5.1%) con madres de nivel primario y 6 recién nacidos (3.1%) con 
madres de nivel superior. Aquellos recién nacidos con valor de hematocrito menor 
a 42% estuvo representado con un mayor porcentaje de 4.1% (8 recién nacidos) 
con madres de nivel secundario, 1 recién nacido (0.5%) con madres de educación 
primaria y superior respectivamente. 
 
Al realizar el análisis estadístico bivariado utilizando el chi cuadrado de 
Pearson encontramos el valor de p= 0.919 siendo que el valor alfa = 0.05% que 
es menor al valor p, por lo tanto podemos inferir que el grado de instrucción no es 
influyente en la concentración de la hemoglobina del recién nacido. 
 
En cuanto al hematocrito, al realizar el análisis estadístico bivariado 
utilizando el chi cuadrado de Pearson encontramos el valor de p= 0.933 siendo 
que el valor alfa = 0.05% que es menor al valor p, por lo tanto podemos inferir que 
el grado de instrucción materna no es influyente en la concentración de 




Entonces con relación al grado de instrucción de la madre concluimos que 
no existe influencia sobre los valores de hemoglobina y hematocrito del recién 
nacido, ya que observamos que los casos de anemia y policitemia se presentan 
sin preferencia de algún grado de instrucción materna que nos refleja que otros 











Tabla Nº 4 Anemia gestacional asociado a la hemoglobina y hematocrito del recién nacido, Hospital Lucio Aldazabal Pauca, marzo  
2017 – febrero  2018 
 
 
Hemoglobina (g/dl) Hematocrito (%) 
Anemia gestacional < 13.5  13.5 a 22  >22  Total < 42% 42 a 65 % > 65% Total 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
Anemia leve 
7 3.6 110 56.1 75 38.3 192 98.0 7 3.6 115 58.7 70 35.7 192 98.0 
Anemia moderada 3 1.5 1 0.5 0 0.0 4 2.0 3 1.5 1 0.5 0 0.0 4 3.0 
Total 10 5.1 111 56.6 75 38.3 196 100 10 5.1 116 59.2 70 35.7 196 100 
FUENTE: Matriz de Sistematización. 
ELABORADO POR EL INVESTIGADOR 
 
                                                                 𝑋𝑇
2
= 15,425   𝑋𝐶
2
= 41, 386a   Gl = 2 NS = 0.05                                           𝑋𝑇
2
= 15,337  𝑋𝐶
2
= 41,367a   Gl = 2  NS = 0.05 






El segundo objetivo específico que se planteó fue constatar la influencia 
que tiene las características gestacionales de la madre en los valores de 
hemoglobina y hematocrito en el recién nacido, Hospital Lucio Aldazabal Pauca – 
Huancané, Marzo 2017 – Febrero 2018, para este objetivo se identificó los 
indicadores como son Anemia gestacional, paridad y controles prenatales, 
 
En la tabla Nº 04 que analiza datos tales como la anemia gestacional 
asociado a la hemoglobina y hematocrito del recién nacido, hospital Lucio 
Aldazabal Pauca, encontramos que, de nuestra muestra de 196 recién nacidos el 
98.0% que representa a 192 tuvieron a una madre con diagnóstico de  anemia 
leve, de los cuales, en cuanto a los valores de hemoglobina 110 recién nacidos 
que representa el 56.1% se encuentran en un rango de 13.5 a 22 g/dl, el 38,3% 
(75 recién nacidos) tienen más de 22 gr/dl de hemoglobina, mientras una pequeña 
cantidad es decir 7 recién nacidos que significa el 3.6% tienen menos de 13.5 
gr/dl de hemoglobina.  
 
De igual manera, el menor porcentaje en cuanto a cantidad, está 
representado por los que tuvieron a una madre con anemia moderada pues solo 4 
recién nacidos que representan al 2% la presenta de los cuales el 1.5% que 
significan 3 recién nacidos está en un rango de menos de 13,5 gr/dl de 
hemoglobina y el restante 0,5% es decir un recién nacido tiene más de 22 gr/dl. 
 
Al realizar el análisis estadístico bivariado utilizando el chi cuadrado de 
Pearson encontramos el valor de p= 0.000 siendo que el valor alfa = 0.05% que 
es mayor al valor p, por lo tanto ´podemos inferir que la anemia gestacional es 
altamente influyente en la concentración de la hemoglobina del recién nacido 
 
En cuanto al hematocrito, al realizar el análisis estadístico bivariado 
utilizando el chi cuadrado de Pearson encontramos el valor de p= 0.000 siendo 
que el valor alfa = 0.05% que es mayor al valor p, por lo tanto podemos inferir que 
la anemia gestacional es altamente influyente en la concentración de hematocrito 




En relación a la anemia gestacional concluimos que si existe influencia 
significativa sobre los valores de hemoglobina y hematocrito del recién nacido, el 
estudio reflejo que los casos de anemia en recién nacidos estuvieron 
estrechamente relacionados con las gestantes que presentaron anemia leve o 
moderada. Así mismo se conoció gracias al resultado de los indicadores de salud 
de la evaluación anual 2017 de los programas  en la Red de Salud Huancané, que 
entre las madres que presentaron anemia gestacional fue por deficiencia de hierro 
que se atribuye a bajo consumo de alimentos ricos en hierro, falta de consumo de 
sulfato ferroso y poca adherencia al mismo por aquellas que si empezaron su 
consumo refiriendo que les causaba náuseas y vómitos, además que por 
desconocimiento muchas creían que podría provocar algún daño fetal, agregado a 
esto no todas las gestantes pasaban por consultorio de nutrición para recibir 
consejería en cuanto a una dieta adecuada. 
 
Como sabemos en el niño recién nacido normal a término “las reservas 
adecuadas de hierro dependen fundamentalmente del aporte de hierro materno 
durante la vida intrauterina y en menor medida del originado por la destrucción de 
los eritrocitos por envejecimiento durante los tres primeros meses de vida; si bien 
está actualmente en discusión la influencia de la deficiencia materna sobre el 
estado del hierro en el neonato, la mayor evidencia parece mostrar que los hijos 
de madres con anemia nacen con depósitos disminuidos de hierro” (34), esto se 











Tabla Nº 5 Paridad asociado a la hemoglobina y hematocrito del recién nacido, Hospital Lucio Aldazabal Pauca, marzo  2017 – 
febrero  2018 
 
 
Hemoglobina (g/dl) Hematocrito (%) 
Paridad < 13.5  13.5 a 22  >22  Total < 42% 42 a 65 % > 65% Total 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
Primípara 
6 3.1 41 20.9 22 20.9 69 35.2 6 3.1 42 21.4 21 10.7 69  35.2 
Secundípara 
2 1,0 28 14.3 22 14.3 52 26.5 2 1.0 29 14.8 21 10.7 52 26.5 
Multípara 
2 1.0 36 18.4 26 18.4 64 32.7 2 1.0 39 19.9 23 11.7 64 32.7 
Gran multípara 0 0.0 6 3.1 5 3.1 11 5.6 0 0.0 6 3.1 5 2.6 11 5.6 
Total 10 5.1 111 56.6 75 38.3 75 100 10 5.1 116 59.2 70 36.7 196 100 
FUENTE: Matriz de Sistematización. 
ELABORADO POR EL INVESTIGADOR 
                                                                                𝑋𝑇
2
= 4,660    𝑋𝐶
2
= 4,317a    Gl = 6  NS = 0.05                        𝑋𝑇
2
= 4,708    𝑋𝐶
2
= 4,333a Gl = 2  NS = 0.05 





En la tabla Nº 05, que analiza la paridad de la madre asociado a la 
hemoglobina y hematocrito del recién nacido, hospital Lucio Aldazabal Pauca, 
encontramos que, de la muestra de 196 recién nacidos el 20.9% representa a 22 
recién nacidos, tiene a madres primíparas y presentaron un valor de hemoglobina 
mayor a 22 g/dl, con el mismo valor tenemos a 22 recién nacidos (18.4%) con 
madres multíparas, 14,3% que representa a 22 recién nacidos con madres 
segundíparas y finalmente 5 recién nacidos (3.1%) con madres gran multíparas. 
Aquellos recién nacidos con valor de hemoglobina menor a 13,5 g/dl estuvo 
representado con un mayor porcentaje de 3.1% (6 recién nacidos) tiene a madres 
primíparas, 2 recien nacidos (1%) con madres segundíparas y 2 con madres 
multíparas (1%). 
 
En cuanto al valor de hematocrito, el 11.7% que representa a 23 recién 
nacidos, tuvieron a madres multiparas, y presentaron un valor de hematocrito 
mayor a 65%, con el mismo valor tenemos el menor porcentaje estuvo con 
madres gran multíparas fueron 5 recién nacidos (2.6%). Aquellos recién nacidos 
con valor de hematocrito menor a 42% estuvo representado con un mayor 
porcentaje de 3.1% (6 recién nacidos) con madres primíparas, 2 recién nacidos 
(1%) con madres segundíparas y 2 con madres multíparas (1%). 
 
Al realizar el análisis estadístico bivariado utilizando el chi cuadrado de 
Pearson encontramos el valor de p= 0.634 siendo que el valor alfa = 0.05% que 
es menor al valor p, por lo tanto podemos inferir que la paridad materna no es 
influyente en la concentración de la hemoglobina del recién nacido. 
 
En cuanto al hematocrito, al realizar el análisis estadístico bivariado 
utilizando el chi cuadrado de Pearson encontramos el valor de p= 0.632 siendo 
que el valor alfa = 0.05% que es menor al valor p, por lo tanto podemos inferir que 





En relación a la paridad materna concluimos que no existe influencia sobre 
los valores de hemoglobina y hematocrito del recién nacido, ya que los distintos 








Tabla Nº 6 Controles prenatales asociado a la hemoglobina y hematocrito del recién nacido, Hospital Lucio Aldazabal Pauca, 
marzo  2017 – febrero  2018 
 
 Hemoglobina (g/dl) Hematocrito (%) 
Control 
Prenatal 
< 13.5  13.5 a 22  >22  Total < 42% 42 a 65 % > 65% Total 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
Inadecuado 1 0.5 28 14.3 10 5.1 39 19.9 1 0.5 29 14.8 9 4.6 39 19.9 
Adecuado  9 4.6 83 42.3 65 33.2 157 80.1 9 4.6 87 44.4 61 31.1 157 80.1 
Total 10 5.1 111 56.6 75 38.3 196 100 10 5.1 116 59.2 70 35.7 196 100 
 
FUENTE: Matriz de Sistematización.  
ELABORADO POR EL INVESTIGADOR 
 
                                                                                 𝑋𝑇
2
= 4,814   𝑋𝐶
2
= 4,619a   Gl = 2  NS = 0.05                        𝑋𝑇
2
= 4,926    𝑋𝐶
2
= 4,686a   Gl = 2  NS = 0.05 





En la tabla Nº 06, que analiza los controles maternos de la madre asociado 
a la hemoglobina y hematocrito del recién nacido, hospital Lucio Aldazabal Pauca, 
encontramos que, de la muestra de 196 recién nacidos el 33.2% representa a 61 
recién nacidos, tuvo a madres con controles prenatales adecuados y presentaron 
un valor de hemoglobina mayor a 22 g/dl, con el mismo valor tenemos a 9 recién 
nacidos (4.6%) con madres que tuvieron controles prenatales inadecuados, 44,4% 
que representa a 87 recién nacidos con madres que tuvieron control prenatal 
adecuado, presentaron un valor de hemoglobina 13.5 a 22 gr/dl, con el mismo 
valor encontramos a 29 recién nacidos (14.8%) con madres de control 
inadecuado. Aquellos recién nacidos con valor de hemoglobina menor a 13,5 g/dl 
estuvo representado con un mayor porcentaje de 4.6% (9 recién nacidos) tuvieron 
a madres con control prenatal adecuado, 1 recién nacidos (0.5%) con madres de 
control inadecuado. 
 
En cuanto al valor de hematocrito, 31.1% representa a 65 recién nacidos, 
tuvo a madres con controles prenatales adecuados y presentaron un valor de 
hemoglobina mayor a 22 g/dl, con el mismo valor tenemos a 10 recién nacidos 
(5.1%) con madres que tuvieron controles prenatales inadecuados, 42,3% que 
representa a 83 recién nacidos con madres que tuvieron control prenatal 
adecuado, presentaron un valor de hemoglobina 13.5 a 22 gr/dl, con el mismo 
valor encontramos a 28 recién nacidos (14.3%) con madres de control 
inadecuado. Aquellos recién nacidos con valor de hematocrito menor a 42% 
estuvo representado con un mayor porcentaje de 4.6% ( 9 recién nacidos) 
tuvieron a madres con control prenatal adecuado, 1 recién nacidos (0.5%) con 
madres de control inadecuado. 
 
Al realizar el análisis estadístico bivariado utilizando el chi cuadrado de 
Pearson encontramos el valor de p= 0.099 siendo que el valor alfa = 0.05% que 
es menor al valor p, por lo tanto podemos inferir que los controles prenatales no 
es influyente en la concentración de la hemoglobina del recién nacido. 
 
En cuanto al hematocrito, al realizar el análisis estadístico bivariado 
utilizando el chi cuadrado de Pearson encontramos el valor de p= 0.096 siendo 
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que el valor alfa = 0.05% que es menor al valor p, por lo tanto podemos inferir que 
los controles prenatales no es influyente en la concentración de hematocrito del 
recién nacido.  
 
En relación a los controles prenatales concluimos que no existe influencia 
sobre los valores de hemoglobina y hematocrito del recién nacido, si bien estos 
son importantes para detectar riesgos en el embarazo dentro de estos la anemia 
gestacional, el control prenatal en si no tiene influencia sobre los resultados de 








Tabla Nº 7 Sexo asociado a la hemoglobina y hematocrito del recién nacido, Hospital Lucio Aldazabal Pauca, marzo  2017 – 
febrero  2018 
 
 Hemoglobina (g/dl) Hematocrito (%) 
Sexo < 13.5  13.5 a 22  >22  Total < 42% 42 a 65 % > 65% Total 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
Masculino 6 3.1 58 29.6 46 23.5 110 56.1 6 3.1 61 31.1 43 21.9 110 56.1 
Femenino 4 2.0 53 27.0 29 14.8 86 43.9 4 2.0 55 28.1 27 13.8 86 43.9 
Total 10 5.1 111 56.6 75 38.3 196 100 10 5.1 116 59.2 70 35.7 198 100 
FUENTE: Matriz de Sistematización. 
ELABORADO POR EL INVESTIGADOR 
 
                                                                                 𝑋𝑇
2
= 1,569    𝑋𝐶
2
= 1,563a    Gl = 2  NS = 0.05                        𝑋𝑇
2
= 1,457    𝑋𝐶
2
= 1,450a    Gl = 2  NS = 0.05 





El tercer objetivo específico que se planteo fue Establecer la influencia de las 
características del recién nacido en los valores de hemoglobina y hematocrito, 
Hospital Lucio Aldazabal Pauca-Huancané, Marzo 2017-Febrero 2018. 
 
 
En la tabla Nº 07,  que analiza el sexo del recién asociado a su 
hemoglobina y hematocrito, hospital Lucio Aldazabal Pauca, encontramos que, de 
la muestra de 196 recién nacidos el 23.5% representa a 46 recién nacidos, fue de 
sexo masculino y presentaron un valor de hemoglobina mayor a 22 g/dl, con el 
mismo valor tenemos a 9 recién nacidos (14.8%) de sexo femenino. Aquellos 
recién nacidos con valor de hemoglobina menor a 13,5 g/dl estuvo representado 
con un mayor porcentaje de 3.1% (6 recién nacidos) que fueron de sexo 
masculino y 4 recién nacidos (2%) de sexo femenino. 
 
En cuanto al valor de hematocrito, el 21.9% representa a 43 recién nacidos, 
fue de sexo masculino y presentaron un valor de hematocrito mayor a 65%, con el 
mismo valor tenemos a 27 recién nacidos (13.8%) de sexo femenino. Aquellos 
recién nacidos con valor de hematocrito menor a 42% estuvo representado con un 
mayor porcentaje de 3.1% (6 recién nacidos) que fueron de sexo masculino y 4 
recién nacidos (2%) de sexo femenino. 
Al realizar el análisis estadístico bivariado utilizando el chi cuadrado de 
Pearson encontramos el valor de p= 0.458 siendo que el valor alfa = 0.05% que 
es menor al valor p, por lo tanto podemos inferir que el sexo del recién nacido no 
es influyente en su concentración de la hemoglobina. 
 
En cuanto al hematocrito, al realizar el análisis estadístico bivariado 
utilizando el chi cuadrado de Pearson encontramos el valor de p= 0.484 siendo 
que el valor alfa = 0.05% que es menor al valor p, por lo tanto podemos inferir que 
el sexo del recién nacido no es influyente en su concentración de hematocrito. 
 
En relación al sexo del recién nacido concluimos que no tiene influencia 
significativa sobre sus valores de hemoglobina y hematocrito. Los casos de 
anemia o policitemia neonatal fueron en su totalidad producto de madres con 
anemia gestacional más algún otro factor agregado. 
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Tabla Nº 8 Peso al nacer asociado a la hemoglobina y hematocrito del recién nacido, Hospital Lucio Aldazabal Pauca, marzo  2017 
– febrero  2018 
 
 Hemoglobina (g/dl) Hematocrito (%) 
Peso al nacer < 13.5  13.5 a 22  >22  Total < 42% 42 a 65 % > 65% Total 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
Bajo peso  1 0.5 4 2.0 2 1.0 7 3.6 1 0.5 4 2.0 2 1.0 7 3.6 
Peso adecuado 8 4.1 105 53.6 70 35.7 183 93.4 8 4.1 110 56.1 65 32.2 183 93.4 
Macrosómico 1 0.5 2 1.0 3 1.5 6 3.1 1 0.5 2 1.0 3 1.5 6 3.1 
Total 10 5.1 111 56.6 75 38.3 196 100 10 5.1 116 59.2 70 35.7 196 100 
 
FUENTE: Matriz de Sistematización. 
ELABORADO POR EL INVESTIGADOR 
 
                                                                                 𝑋𝑇
2
= 4,660    𝑋𝐶
2
= 4,317a    Gl = 6  NS = 0.05                        𝑋𝑇
2
= 3,205    𝑋𝐶
2
= 4,075a   Gl = 2  NS = 0.05 




En la tabla Nº 08, que analiza el peso del recién nacido asociado a su 
hemoglobina y hematocrito, hospital Lucio Aldazabal Pauca, encontramos que, de 
la muestra de 196 recién nacidos el 35.7% representa a 70 recién nacidos, 
tuvieron un peso adecuado y presentaron un valor de hemoglobina mayor a 22 
g/dl, con el mismo valor tenemos a 3 recién nacidos (1.5 %) siendo macrosómicos 
y 2 recién nacidos (1%) con bajo peso al nacer, 53,6% que representa a 105 
recién nacidos con peso adecuado al nacer, presentaron un valor de hemoglobina 
13.5 a 22 gr/dl,. Aquellos recién nacidos con valor de hemoglobina menor a 13,5 
g/dl estuvo representado con un mayor porcentaje de 4.1% (8 recién nacidos) que 
tuvieron un peso adecuado y 1 recién nacido (0.5%) con bajo peso y 1 
macrosómico (0.5%). 
 
En cuanto al valor de hematocrito, 32.2% representa a 65 recién nacidos, 
tuvo un peso adecuado al presentaron un valor de hematocrito mayor a 65%, con 
el mismo valor tenemos a 3 recién nacidos (1.5%) que fueron macrosómicos, 2 
recién nacidos (1%) con bajo peso al nacer, 56,1% que representa a 110 recién 
nacidos con peso adecuado al nacer, presentaron un valor de hemoglobina 13.5 a 
22 gr/dl,. Aquellos recién nacidos con valor de hematocrito menor a 42% estuvo 
representado con un mayor porcentaje de 4.1% (8 recién nacidos) que tuvieron un 
peso adecuado y 1 recién nacido (0.5%) con bajo peso y 1 macrosómico (0.5%). 
 
Al realizar el análisis estadístico bivariado utilizando el chi cuadrado de 
Pearson encontramos el valor de p= 0.419 siendo que el valor alfa = 0.05% que 
es menor al valor p, por lo tanto podemos inferir que el peso del recién nacido no 
es influyente en la concentración de su hemoglobina. 
 
En cuanto al hematocrito, al realizar el análisis estadístico bivariado 
utilizando el chi cuadrado de Pearson encontramos el valor de p= 0.396 siendo 
que el valor alfa = 0.05% que es menor al valor p, por lo tanto podemos inferir que 
el peso del recién nacido no es influyente en su concentración de hematocrito. 
 
Entonces llegamos a la conclusión que el peso del recién nacido no tiene 
influencia sobre sus valores de hemoglobina y hematocrito, porque no se 
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evidenciaron  casos de anemia en aquellos recién nacidos con bajo peso al nacer, 
así mismo los casos de policitemia se presentaron en distintos grupos sin que 











Tabla Nº 9 Talla al nacer asociado a la hemoglobina y hematocrito del recién nacido, Hospital Lucio Aldazabal Pauca, marzo  2017 
– febrero  2018 
 Hemoglobina (g/dl) Hematocrito (%) 
Talla del recién 
nacido 
< 13.5  13.5 a 22  >22  Total < 42% 42 a 65 % > 65% Total 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
<  48 cm 7 3.6 44 22.4 35 17.9 86 43.9 7 3.6 47 24.0 32 16.3 86 43.9 
48 a 52 cm 3 1.5 67 34.2 40 20.4 110 56.1 3 1.5 69 35.2 38 19.4 110 56.1 
Total 10 5.1 111 56.6 75 38.3 196 100 10 5.1 116 59.2 70 35.7 196 100 
 
FUENTE: Matriz de Sistematización. 
ELABORADO POR EL INVESTIGADOR 
                                             𝑋𝑇
2
= 1,141    𝑋𝐶
2
= ,770a     Gl = 6  NS = 0.05                        𝑋𝑇
2
= 3,205    𝑋𝐶
2
= 4,075a   Gl = 2  NS = 0.05 






En la tabla Nº 09; que analiza la talla del recién nacido asociado a su 
hemoglobina y hematocrito, hospital Lucio Aldazabal Pauca, encontramos que, de 
la muestra de 196 recién nacidos el 17.9% representa a 35 recién nacidos, 
tuvieron una talla menor a 48 centímetros y presentaron un valor de hemoglobina 
mayor a 22 g/dl, 22.4% que representa a 44 recién nacidos con la misma talla, 
presentaron un valor de hemoglobina 13.5 a 22 gr/dl,. Aquellos recién nacidos con 
valor de hemoglobina menor a 13,5 g/dl estuvo representado con un porcentaje 
de 3.6% (7 recién nacidos) que también presentaron una talla menor a lo 
adecuado. 
 
En cuanto al valor de hematocrito, 19.4% representa a 38 recién nacidos, 
tuvo una talla de 48 a 52 centímetros al nacer y presentaron un valor de 
hematocrito mayor a 65%, con el mismo valor tenemos a 32 recién nacidos 
(16.3%) que tuvieron una talla menor a 48 centímetros. Aquellos recién nacidos 
con valor de hematocrito menor a 42% estuvo representado con un mayor 
porcentaje de 3.6% (7 recién nacidos) que tuvieron una talla menor a 48 y 3 
recién nacidos (1.5%) con talla entre 48 a 52 centímetros. 
 
Al realizar el análisis estadístico bivariado utilizando el chi cuadrado de 
Pearson encontramos el valor de p= 0. 148 siendo que el valor alfa = 0.05% que 
es menor al valor p, por lo tanto podemos inferir que la talla del recién nacido no 
es influyente en la concentración de su hemoglobina. 
 
 
En cuanto al hematocrito, al realizar el análisis estadístico bivariado 
utilizando el chi cuadrado de Pearson encontramos el valor de p= 0.183 siendo 
que el valor alfa = 0.05% que es menor al valor p, por lo tanto podemos inferir que 
la talla del recién nacido no es influyente en su concentración de hematocrito. 
 
Entonces llegamos a la conclusión que la talla del recién nacido no tiene 
influencia sobre sus valores de hemoglobina y hematocrito, porque se 
evidenciaron  casos de anemia y policitemia tanto en aquellos que estaban con 
63 
 
una talla por debajo de lo normal con aquellos que sí estuvieron dentro de lo 














Tabla Nº 10 Perímetro cefálico asociado a la hemoglobina y hematocrito del recién nacido, Hospital Lucio Aldazabal Pauca, marzo  
2017 – febrero  2018 
 Hemoglobina (g/dl) Hematocrito (%) 
Perímetro 
cefálico 
< 13.5  13.5 a 22  >22  Total < 42% 42 a 65 % > 65% Total 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
Menor a 34 6 3.1 57 29.1 50 25.5 113 57.7 6 3.1 61 31.1 46 23.5 113 57.7 
De 35 a 36 3 1.5 47 24.0 23 11.7 73 37.2 3 1.5 48 24.5 22 11.2 73 37.2 
Mayor a 37 1 0.5 7 3.6 2 1.0 10 5.1 1 0.5 7 3.6 2 1.0 10 5.1 
Total 10 5.1 111 56.6 75 38.3 196 100 10 5.1 116 59.2 70 35.7 196 100 
 
FUENTE: Matriz de Sistematización. 
ELABORADO POR EL INVESTIGADOR 
                                                                                 𝑋𝑇
2
= 5,347    𝑋𝐶
2
= 5,275a    Gl = 4  NS = 0.05                        𝑋𝑇
2
= 4,009    𝑋𝐶
2
= 3,984a  Gl = 4  NS = 0.05 
Valor de p= 0. 295 = 29.5% > 0.05    Valor de p= 0.407 = 40.7% > 0.05
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En la tabla Nº 10,  que analiza el perímetro cefálico del recién nacido asociado a 
su hemoglobina y hematocrito, hospital Lucio Aldazabal Pauca, encontramos que, 
de la muestra de 196 recién nacidos el 25.5% representa a 50 recién nacidos, 
tuvieron un perímetro cefálico menor a 34 cm y presentaron un valor de 
hemoglobina mayor a 22 g/dl, con el mismo valor tenemos a 23 recién nacidos 
(11.7 %) con perímetro cefálico de 35 a 36 cm y 2 recién nacidos (1%) con 
perímetro cefálico mayor a 37 cm. Aquellos recién nacidos con valor de 
hemoglobina menor a 13,5 g/dl estuvo representado con un mayor porcentaje de 
3.1% (6 recién nacidos) que tuvieron un perímetro cefálico menor a 34 cm, 3 
recién nacidos (1.5%) con perímetro cefálico de 35 a 36 cm peso y 1 recién 
nacido con perímetro cefálico mayor a 37 cm (0.5%). 
 
En cuanto al valor de hematocrito, 23.5% representa a 46 recién nacidos, 
tuvieron un perímetro cefálico menor a 34 cm y presentaron un valor de 
hematocrito mayor a 65%, con el mismo valor tenemos a 22 recién nacidos 
(11.2%) con perímetro cefálico de 35 a 36 cm y 2 recién nacidos (1%) con 
perímetro cefálico mayor a 37 cm. Aquellos recién nacidos con valor de 
hematocrito menor a 42% estuvo representado con un mayor porcentaje de 3.1% 
(6 recién nacidos) que tuvieron un perímetro cefálico menor a 34 cm, 3 recién 
nacidos (1.5%) con perímetro cefálico de 35 a 36 cm peso y 1 recién nacido con 
perímetro cefálico mayor a 37 cm (0.5%). 
Al realizar el análisis estadístico bivariado utilizando el chi cuadrado de 
Pearson encontramos el valor de p= 0.295 siendo que el valor alfa = 0.05% que 
es menor al valor p, por lo tanto podemos inferir que el perímetro cefálico del 
recién nacido no es influyente en la concentración de su hemoglobina. 
 
En cuanto al hematocrito, al realizar el análisis estadístico bivariado 
utilizando el chi cuadrado de Pearson encontramos el valor de p= 0.407 siendo 
que el valor alfa = 0.05% que es menor al valor p, por lo tanto podemos inferir que 





Entonces llegamos a la conclusión que el perímetro cefálico del recién 
nacido no tiene influencia sobre sus valores de hemoglobina y hematocrito, 
porque se evidenciaron  casos de anemia y policitemia tanto en aquellos que 
estaban con un perímetro cefálico por debajo de lo normal como aquellos que sí 









Tabla Nº 11 Edad gestacional asociado a la hemoglobina y hematocrito del recién nacido, Hospital Lucio Aldazabal Pauca, marzo  
2017 – febrero  2018 
 Hemoglobina (g/dl) Hematocrito (%) 
Edad 
Gestacional 
< 13.5  13.5 a 22  >22  Total < 42% 42 a 65 % > 65% Total 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
Prematuro 5 2.6 15 7.7 12 6.1 32 16.3 5 2.6 16 8.2 11 5.6 32 16.3 
A término 4 2.0 93 47.4 62 31.6 159 81.1 4 2.0 97 49.5 58 29.6 159 81.1 
Post término 1 0.5 3 1.5 1 0.5 5 2.6 1 0.5 3 1.5 1 0.5 5 2.6 
Total 10 5.1 111 56.6 75 38.3 196 100 10 5.1 115 59.2 70 35.7 196 100 
 
FUENTE: Matriz de Sistematización. 
ELABORADO POR EL INVESTIGADOR 
 
                                                                 𝑋𝑇
2
= 9,501    𝑋𝐶
2
= 12,313a    Gl = 4  NS = 0.05                        𝑋𝑇
2
= 9,292      𝑋𝐶
2
=  12,138a    Gl = 4  NS = 0.05 





En la tabla Nº 11, que analiza la edad gestacional del recién nacido 
asociado a su hemoglobina y hematocrito, hospital Lucio Aldazabal Pauca, 
encontramos que, de la muestra de 196 recién nacidos el 31.6% representa a 62 
recién nacidos, fueron a término y presentaron un valor de hemoglobina mayor a 
22 g/dl, con el mismo valor tenemos a 12 recién nacidos (6.1%) que fueron 
prematuros tardíos y 1 recién nacidos (0.5%) que fue postérmino. Aquellos recién 
nacidos con valor de hemoglobina menor a 13,5 g/dl estuvo representado con un 
mayor porcentaje de 2.6% (5 recién nacidos) que fueron prematuros tardíos, 4 
recién nacidos (2%) a término y 1 recién nacido postérmino (0.5%). 
 
En cuanto al valor de hematocrito, 29.6% representa a 58 recién nacidos, 
fueron a término y presentaron un valor de hematocrito mayor a 65%, con el 
mismo valor tenemos a 11 recién nacidos (5.6%) que fueron prematuros tardíos y 
1 recién nacidos (0.5%) que fue postérmino. Aquellos recién nacidos con valor de 
hematocrito menor a 42% estuvo representado con un mayor porcentaje de 2.6% 
(5 recién nacidos) que fueron prematuros tardios,4 recién nacidos (2%) a término 
y 1 recién nacido postérmino (0.5%). 
 
Al realizar el análisis estadístico bivariado utilizando el chi cuadrado de 
Pearson encontramos el valor de p= 0.015 siendo que el valor alfa = 0.05% que 
es mayor al valor p, por lo tanto podemos inferir que la edad gestacional del 
recién nacido si es influyente en la concentración de su hemoglobina. 
En cuanto al hematocrito, al realizar el análisis estadístico bivariado 
utilizando el chi cuadrado de Pearson encontramos el valor de p= 0.016 siendo 
que el valor alfa = 0.05% que es mayor al valor p, por lo tanto podemos inferir que 
la edad gestacional  del recién nacido si es influyente en su concentración de 
hematocrito. 
 
En conclusión la edad gestacional del recién nacido si tiene influencia 
sobre sus valores de hemoglobina y hematocrito, ya que se observó que si se 
presentó casos de anemia en aquellos recién nacidos entre 32 a 37 semanas de 
edad gestacional, que coincide con algunos estudios que indican  que en los 
recién nacidos prematuros la concentración de hemoglobina circulante al nacer es 
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menor que en el de término, y la caída posterior de sus niveles es más precoz e 
intensa cuanto menor es la edad gestacional.   
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Tabla Nº 12 Tipo de parto asociado a la hemoglobina y hematocrito del recién nacido, Hospital Lucio Aldazabal Pauca, marzo  
2017 – febrero  2018 
 
 Hemoglobina (g/dl) Hematocrito (%) 
Tipo de 
parto 
< 13.5  13.5 a 22  >22  Total < 42% 42 a 65 % > 65% 
Total 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
Vaginal 5 2.6 93 47.4 71 36.2 169 86.2 5 2.6 99 50.5 65 33.2 169 86.2 
Cesárea 5 2.6 18 9.2 4 2.0 37 13.8 5 2,6 17 8.7 5 2.6 27 13.8 
Total 10 5.1 111 56.6 75 38.3 196 100 10 5.1 116 59.2 70 35.7 196 100 
FUENTE: Matriz de Sistematización. 
ELABORADO POR EL INVESTIGADOR 
                              
                         
                                                    𝑋𝑇
2




  Gl = 6   NS = 0.05                        𝑋𝑇
2
= 10,582    𝑋𝐶
2
= 13,716a     Gl = 6  NS = 0.05 
                                                                Valor de p=0. 223 = 22.3% > 0.05                    Valor de p= 0.221 = 22.1% > 0.05
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En la tabla Nº 12; que analiza el tipo de parto asociado a la hemoglobina y 
hematocrito del recién nacido, hospital Lucio Aldazabal Pauca, encontramos que, 
de la muestra de 196 recién nacidos el 36.2% representa a 71 recién nacidos, 
nacieron de parto vaginal y presentaron un valor de hemoglobina mayor a 22 g/dl, 
con el mismo valor tenemos a 4 recién nacidos (2%) que fueron por cesárea, con 
un valor de hemoglobina de 13,5 a 22 g/dl tenemos a 93 recién nacidos que 
representa el 47.4% que nacieron por parto vaginal y 18 (9.2%) por cesárea. 
Aquellos recién nacidos con valor de hemoglobina menor a 13,5 g/dl estuvo 
representado con un porcentaje de 2.6% (5 recién nacidos) que nacieron por vía 
vaginal y 5 (2.6%) por cesárea.  
 
En cuanto al valor de hematocrito, el 33.2% representa a 65 recién nacidos, 
nacieron de parto vaginal y presentaron un valor de hematocrito mayor a 65%, 
con el mismo valor tenemos a 5 recién nacidos (2.6%) que fueron por cesárea, 
con un valor de hematocrito de 42 a 65% tenemos a 99 recién nacidos que 
representa el 50.5% que nacieron por vía vaginal y 17 (8.7%) por cesárea. 
Aquellos recién nacidos con valor de hematocrito menor a 42% estuvo 
representado con un porcentaje de 2.6% (5 recién nacidos) que nacieron por vía 
vaginal y 5 (2.6%) por cesárea.  
 
Al realizar el análisis estadístico bivariado utilizando el chi cuadrado de 
Pearson encontramos el valor de p= 0. 223 siendo que el valor alfa = 0.05% que 
es menor al valor p, por lo tanto podemos inferir que el tipo de parto del recién 
nacido no es influyente en la concentración de su hemoglobina. 
 
En cuanto al hematocrito, al realizar el análisis estadístico bivariado 
utilizando el chi cuadrado de Pearson encontramos el valor de p= 0.221 siendo 
que el valor alfa = 0.05% que es menor al valor p, por lo tanto podemos inferir que 





En conclusión el tipo de parto no tiene influencia sobre los valores de 
hemoglobina y hematocrito del recién nacido, si bien el tipo de parto conlleva a 
cómo será el tiempo de pinzamiento del cordón umbilical, en caso de ser vaginal 
será tardío y cesárea un pinzamiento precoz, viendo estos casos es esta otra 
dimensión que si estaría relacionada con los valores hematológicos del neonato 
mas no así el tipo de parto que es paso a una consecuencia mas no 
determinante. Cabe recalcar también que lo casos de gestantes que tuvieron 
parto por cesárea incluidos en este estudio solo fueron aquellas por causa de 









Tabla Nº 13 Pinzamiento de cordón asociado a la hemoglobina y hematocrito del recién nacido, Hospital Lucio Aldazabal Pauca, 
marzo  2017 – febrero  2018 
 
 
Hemoglobina (g/dl) Hematocrito (%) 
Pinzamiento 
de cordón 
< 13.5  13.5 a 22  >22  Total < 42% 42 a 65 % > 65% 
Total 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
Tardío 
3 1.5 90 45.9 66 33.7 159 81.1 3 1.5 95 48.5 61 31.1 159 81.1 
Precoz 
7 3.6 21 10.7 9 4.6 37 18.9 7 3.6 21 10.7 9 4.6 37 18.9 
Total 10 5.1 111 56.6 75 38.3 196 100 10 5.1 116 59.2 70 35.7 196 100 
 
FUENTE: Matriz de Sistematización. 
ELABORADO POR EL INVESTIGADOR 
 
                                                                                 𝑋𝑇
2
= 14,965    𝑋𝐶
2
= 19,383a    Gl = 2  NS = 0.05                        𝑋𝑇
2
= 14,245    𝑋𝐶
2
= 18,768a   Gl = 2  NS = 0.05 
Valor de p= 0. 000 = 0.0% < 0.05           Valor de p= 0.001 = 0.1% < 0.05 
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En la tabla Nº 13 que analiza el pinzamiento de cordón umbilical asociado 
a la hemoglobina y hematocrito del recién nacido, hospital Lucio Aldazabal Pauca, 
encontramos que, de la muestra de 196 recién nacidos el 33.7% representa a 66 
recién nacidos, tuvieron un pinzamiento de cordón tardío (>3 min) y presentaron 
un valor de hemoglobina mayor a 22 g/dl, con el mismo valor tenemos a 9 recién 
nacidos (4.6%) en los que se realizó un pinzamiento precoz (<3 min). Aquellos 
recién nacidos con valor de hemoglobina menor a 13,5 g/dl estuvo representado 
con un porcentaje de 3.6% (7 recién nacidos) en los que se realizó un 
pinzamiento de cordón precoz y 3 (1.5%) que tuvieron un pinzamiento tardío. 
 
En cuanto al valor de hematocrito, 31.1% representa a 61 recién nacidos, 
tuvieron un pinzamiento de cordón tardío (>3 min) y presentaron un valor de 
hematocrito mayor a 65%, con el mismo valor tenemos a 9 recién nacidos (4.6%) 
en los que se realizó un pinzamiento precoz (<3 min). Aquellos recién nacidos con 
valor de hematocrito menor a 42% estuvo representado con un porcentaje de 
3.6% (7 recién nacidos) en los que se realizó un pinzamiento de cordón precoz y 
3 (1.5%) que tuvieron un pinzamiento tardío. 
 
Al realizar el análisis estadístico bivariado utilizando el chi cuadrado de 
Pearson encontramos el valor de p= 0.000 siendo que el valor alfa = 0.05% que 
es mayor al valor p, por lo tanto podemos inferir que el tiempo de pinzamiento de 
cordón umbilical que se realiza en el recién nacido si es influyente en la 
concentración de su hemoglobina. 
 
En cuanto al hematocrito, al realizar el análisis estadístico bivariado 
utilizando el chi cuadrado de Pearson encontramos el valor de p= 0.001 siendo 
que el valor alfa = 0.05% que es mayor al valor p, por lo tanto podemos inferir que 
el tiempo de pinzamiento de cordón umbilical que se realiza en el recién nacido si 
es influyente en la concentración de su hematocrito. 
 
En conclusión el pinzamiento de cordón umbilical si tiene influencia 
significativa con los valores de hemoglobina y hematocrito del recién nacido, se 
evidencio que en aquellos neonatos que tuvieron un tiempo de pinzamiento tardío 
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(>3 minutos) se presentó mayor porcentaje de policitemia, esto refleja lo que ya 
algunos estudios mencionan, que  el pinzamiento tardío del cordón umbilical se 
asocia a un aumento en los niveles de hemoglobina, hematocrito en las primeras 
horas de vida y en el número de casos de policitemia asintomática. Así mismo se 
observó un menor porcentaje de anemia en neonatos en los que se dio el 
pinzamiento precoz (<3 minutos) esto asociado también a madres que tuvieron 
anemia gestacional pero que por distintas circunstancias que se mencionaron en 
el estudio tuvieron un parto por cesárea, con consecuente pinzamiento precoz del 
cordón umbilical provocando que no se dieran los beneficios ya conocidos como 
son la transferencia de la sangre fetal de la placenta al recién nacido en el 







Tabla Nº 14 Distribución porcentual de constantes hematológicos [hemoglobina (g/dl) y hematocrito (%)] del recién nacido, Hospital 
Lucio Aldazabal Pauca, marzo  2017 – febrero  2018 
 
 
Hemoglobina (g/dl) Hematocrito (%) 
 F %  F % 
Menor de 13,5 gr/dl 10 5,1 Menor al 42% 10 5,1 
13,5 gr/dl a 22 gr/dl  111 56,6 Entre 42 a 65% 116 59,2 
Mayor a 22 gr/dl 75 38,3 Mayor a 65% 70 35,7 
Total 196 100,0 Total 196 100,0 
 
 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 






Gráfico  Nº 14 Distribución porcentual de constantes hematológicos [hemoglobina (g/dl) y hematocrito (%)] del recién nacido, 





FUENTE: Matriz de Sistematización. 























En la tabla y gráfico N° 14 que analiza datos tales como  los valores 
hemoglobina y hematocrito del recién nacido, hospital Lucio Aldazabal Pauca, 
encontramos que, de nuestra muestra de 196 recién nacidos el 56.6 % que 
representa a 111 pequeños tienen un rango de hemoglobina entre 13,5 a 22 g/dl, 
en cuanto a los valores de hemoglobina 10 recién nacidos que representa el 5.1% 
se encuentran en un rango menor a 13.5 g/dl, el 38,3% (75 recién nacidos) tienen 
más de 22 gr/dl de hemoglobina. 
 
En cuanto al valor de hematocrito, de nuestra muestra de 196 recién 
nacidos, 116 tienen un rango de 42 a 65% que representa el 59,2%, 10 de ellos 
están con un valor menor a 42%  (5.1%), el 35,7% (70 recién nacidos) tienen más 






A partir de los resultados y análisis de la investigación se evidenció, que dentro de 
las características personales de la madre aquella que tuvo influencia significativa 
sobre los valores de hemoglobina y hematocrito fue la altitud de procedencia 
(m.s.n.m.).  
En relación a este hallazgo Agreda N (9), realizó el estudio sobre: 
 “Aspectos hematológicos y somatométricos de recién nacidos en Cerro de Pasco, 
con el objetivo de determinar los aspectos hematológicos y somatométricos en los 
recién nacidos a más de 4000 m.s.n.m. En este estudio se demostró que el recién 
nacido en la altura es de menor peso y que la magnitud de la reducción es 
inversamente proporcional con el número de generaciones de ancestros con 
residencia en la altura. En los últimos años se ha clarificado que este menor peso 
al nacer se debe a una restricción en el crecimiento intrauterino. Este menor 
crecimiento intrauterino, evidente a partir de las 20 semanas de gestación, es por 
menor flujo arterial útero-placentario que, a su vez, se asocia con un incremento 
en el hematocrito/ hemoglobina, que conduce a un estado de mayor viscosidad 
sanguínea” (9). 
Los resultados del presente trabajo guardan relación con lo encontrado por este 
autor, se evidencio menor peso en los recién nacidos a esta altura, de igual 
manera la altitud (m.s.n.m.) también tuvo influencia en los valores de hemoglobina 
y hematocrito del recién nacido observándose mayores casos de policitemia 
neonatal en aquellos neonatos de madres con procedencia en altitud mayor a 
4000 m.s.n.m., sin embargo no se evidencio asociación entre el peso del recién 
nacido y sus valores hematológicos.  
Entonces podemos decir que “la altura puede elevar la frecuencia de policitemia e 
hiperviscosidad en el neonato hasta en un 5%, debido a que la gestante de la 
altura sufre cambios fisiológicos adaptativos como: hiperventilación, disminución 
de la presión parcial de dióxido de carbono y oxígeno y leve aumento del pH, con 
la consecuente disminución compensatoria del bicarbonato. Por lo tanto la 
gestante de altura presenta alcalosis respiratoria y discreta acidosis metabólica, 
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induciendo hipoxia intrauterina que afectaría al  feto,  provocando mayor  
producción de  eritropoyetina, que  a  su  vez elevaría el número de glóbulos rojos 
, el volumen sanguíneo y el hematocrito del recién nacido” (14). 
En el estudio realizado por Vilca JH. (1), En la que investigó: 
 “la Prevalencia de anemia según determinación de los niveles de hemoglobina y 
hematocrito en recién nacidos a término en altura de 3,820 m.s.n.m. en el Hospital 
Manuel Núñez Butrón de Puno, 2016 Se llegó a la conclusión. Que no existe 
diferencia porcentual para hemoglobina y hematocrito del recién nacido según 
sexo, edad de la madre, antecedente de anemia de la madre; en cambio sí existe 
diferencia porcentual según tipo de parto, patología del recién nacido, patología 
de la madre e incompatibilidad sanguínea ABO” (1). 
Contrario a estos resultados en esta investigación si se encontró influencia 
significativa del antecedente de anemia de la madre sobre los resultados de 
hemoglobina y hematocrito en los recién nacidos, siendo que los neonatos que 
presentaron anemia fueron resultado en su gran mayoría de madres también 
anémicas. 
Según J. Vasquez, J. Magallanes en su estudio: Hemoglobina en gestantes y su 
asociación con características maternas y del recién nacido,“Se encontró datos 
similares a sus resultados como son que no existe significancia estadística entre 
el nivel de hemoglobina y la edad de la madre o el  grado de instrucción sin 
embargo contrario al estudio de este autor en este trabajo no se encontró relación 
en el nivel de hemoglobina y el número previo de gestaciones.” (8). 
 
En relación a las características gestacionales de la madre se evidencio que tanto 
la paridad como los controles prenatales no tuvieron influencia significativa sobre 
los valores de hemoglobina y hematocrito del recién nacido, más la anemia 
gestacional sí estuvo relacionada con una influencia significativa. 
Según los autores Solange Augusta de Sá, Erica Willner, Tatiane Aguiar Duraes 
Pereira, Vanessa Rosse de Souza, Gilson Teles Boaventura, Vilma Blondet de 
Azeredo (2015) “anemia gestacional: influencia de la anemia sobre el peso y el 
desarrollo del recién nacido, con un total de 54 madres encontró que la frecuencia 
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de anemia materna era de 53,7% y 32,6% en los recién nacidos. La mitad de los 
recién nacidos eran niños anémicos de madres anémicas” (6). 
En el presente trabajo se coincide con esta investigación, ya que se evidencio que 
el antecedente de anemia gestacional si tuvo influencia en los valores de 
hemoglobina y hematocrito del recién nacido, en nuestros hallazgos se evidencio 
que los recién nacidos con anemia fueron producto en su mayoría de madres 
anémicas al momento del parto. 
En el estudio realizado por Yusa Y, Perú (2015) “Correlación entre los niveles de 
hemoglobina Materna con hemoglobina y peso del recién nacido, hospital 
nacional docente madre niño San Bartolomé. Con los resultados obtenidos en la 
prueba (t) student (p <0,000) se comprobó que existe correlación entre los niveles 
de hemoglobina materna con la hemoglobina y el peso del recién nacido” (7). 
Coincidimos en el sentido de la influencia de la hemoglobina materna con la del 
recién nacido más no se encontró relación con el peso que este presento al 
momento de nacer.  
En referencia a las características del recién nacido, aquellas que tuvieron 
influencia significativa sobre los valores de hemoglobina y hematocrito fueron la 
edad gestacional y el pinzamiento de cordón umbilical. 
En el estudio realizado por Ayllón J. “Aspectos hematológicos y somatométricos 
de los recién nacidos en el Callao y en Cerro de Pasco (2008-2011) No hubo 
diferencias estadísticamente significativas en relación a los datos antropométricos 
y hematométricos según nivel del mar” (10). 
 Opuesto a estos resultados, en este trabajo si encontramos influencia de la altitud 
(m.s.n.m.) en resultados hematométricos del recién nacido además en base a 
literatura revisada también se observó menor peso y talla en los recién nacidos de 
esta zona en relación a aquellos que están a menor altitud. 
Según el autor Percy Aurelio Cerpa Quispe, Juliaca (2016)  “hemoglobina y 
constantes corpusculares del recién nacido a término en el hospital Carlos Monge 
Medrano de Juliaca enero a setiembre del 2016” (11)  
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Contrario a sus resultados en esta investigación si se encontró influencia 
significativa de la edad gestacional del recién nacido (Capurro) en sus valores de 
hemoglobina y hematocrito, siendo que aquellos prematuros tardíos presentaron 
valores menores en comparación a los recién nacidos de edad adecuada e 
incluso asociado a otros factores como los de anemia materna estuvieron dentro 





CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
CONCLUSIONES  
PRIMERA: Se determinó que no existe  influencia estadísticamente  significativa 
para  hemoglobina  y  hematocrito  del recién nacido según, edad materna, grado 
de instrucción, paridad, controles prenatales, sexo, peso y talla del recién nacido, 
perímetro cefálico, tipo de parto; en cambio sí existe influencia según, altitud de 
procedencia (m.s.n.m.), edad gestacional del recién nacido, pinzamiento de 
cordón umbilical y anemia gestacional. 
SEGUNDA: Se evaluó que dentro de las características personales de la madre, 
la altitud de procedencia (m.s.n.m.) si tuvo influencia estadísticamente significativa 
en los valores de hemoglobina y hematocrito del recién nacido. 
En nuestro estudio se observó que la altitud tuvo una influencia significativa a 
favor de casos de policitemia neonatal, encontrándose que un mayor porcentaje 
de recién nacidos con estos valores fueron producto de aquellas madres que 
estaban a más de 4000 m.s.n.m.  
TERCERA: Se constató que dentro de las características gestacionales de la 
madre, la anemia gestacional tuvo influencia significativa en los valores de 
hemoglobina y hematocrito. 
Es de conocimiento que la anemia durante el embarazo es un problema de salud 
pública. En nuestro estudio se pudo identificar que entre las madres que 
presentaron anemia gestacional fue por poca información nutricional asociado a 
desinterés de parte de ellas y por una pobre condición de vida teniendo como 
consecuencia una dieta inadecuada. 
 Como sabemos en el niño recién nacido normal a término “las reservas 
adecuadas de hierro dependen fundamentalmente del aporte de hierro materno 
durante la vida intrauterina y en menor medida del originado por la destrucción de 
los eritrocitos por envejecimiento durante los tres primeros meses de vida; si bien 
está actualmente en discusión la influencia de la deficiencia materna sobre el 
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estado del hierro en el neonato” (34), la mayor evidencia parece mostrar que los 
hijos de madres con anemia nacen con depósitos disminuidos de hierro. 
CUARTA: Se estableció entre las características del recién nacido los factores 
que más influencia tuvieron en los valores de hemoglobina y hematocrito del 
recién nacido fueron la edad gestacional y el pinzamiento de cordón umbilical. 
En relación a la edad gestacional del recién nacido sabemos, como el hierro 
materno es incorporado por el feto durante el tercer trimestre del embarazo, el 
niño pretérmino nace con menores reservas de hierro, demostrándose así que 
aquellos recién nacidos prematuros leves tuvieron menor porcentaje de 
hematocrito. 
El tiempo empleado para el pinzamiento de cordón umbilical reflejo un mayor 
porcentaje  de casos de policitemia en aquellos con pinzamiento de cordón tardío.  
QUINTA: Se identificó un porcentaje mínimo de anemia neonatal en cuyos casos 
las dimensiones que tuvieron influencia significativa fueron la anemia gestacional 
y edad gestacional del recién nacido. Así mismo se hallaron una tercera parte de 
recién nacidos con casos de policitemia en quienes los factores más influyentes 














PRIMERA: Se recomienda al Director Regional de Salud Puno que pueda 
incentivar a los internos y estudiantes de medicina a realizar  otros  estudios  
correlacionando  los  niveles  de  hemoglobina, hematocrito y variables 
influyentes, para determinar rangos referenciales para manejo clínico adecuado 
del recién nacido. 
SEGUNDA: Al director del Hospital Lucio Aldazabal Pauca se sugiere brindar 
cursos de capacitación y pasantías, sobre cuidado y mejor manejo clínico del 
recién nacido para el personal de salud del Servicio de Neonatología. 
TERCERA: Se recomienda al Jefe del Servicio de Neonatología y personal de 
salud del área, brindar información y consejería a las madres sobre el cuidado del 
recién nacido de esta manera asegurar con el cumplimiento de los controles del 
mismo, para un adecuado seguimiento en su crecimiento y desarrollo. 
CUARTA: Al director del Hospital Lucio Aldazabal Pauca se sugiere promover al 
personal profesional de salud del Servicio de Neonatología a realizar estudios de 
prevalencia y  factores de riesgo en anemia y policitemia del recién nacido en el 
Hospital. 
QUINTA: Se recomienda al director del Hospital Lucio Aldazabal Pauca brindar 
facilidades al Jefe de laboratorio para la estandarización de procedimientos de los 
análisis de laboratorio, a fin de obtener resultados confiables y permitan una 
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ADENDAS O ANEXOS 
Instrumento de recolección de datos 
ANEXO 1 




 NºHCL __________________ 
 
 Nombre del recién nacido: ____________________________ 
 
 
1. Características del recién nacido  
 
1.1 Edad gestacional de nacimiento ( por capurro) :________ 
 
 
1.2 Sexo:  
 
1.3 Peso al nacer:___________ 
 
1.4 Perímetro Cefálico:_______ 
 
 
1.5 Talla : 
 
1.6 Tipo de parto:  
 





1500 a 2499 gr 
<37 sem 
2500 a 3999 gr >=4000 gr 
<34 cm > 36 cm 
37 sem 38 sem 39 sem 40 sem 











1.8 Pinzamiento de cordón: 
 
2.  Valores hematológicos: 
2.1 Hemoglobina (g/dl):__________ 
 
 




















Precoz  (<3min) Tardío (>3min) 
<13.5 g/dl 13.5 - 22 
g/dl 





FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
 FICHA Nº___________  
 NºHCL _____________ 
 
 Nombre de la madre: ________________________________ 
 
 
3. Características personales  
 
3.1 Edad: _______ 
 
3.2 Procedencia:  
            
3.3 Grado de Instrucción: 
 
3.4 Estado civil: 
 
 
4. Característica gestacionales  
4.1 Formula Obstétrica: G__P______ 
4.2 Paridad  
 
4.3 Edad Gestacional (por FUR):  
 
 




12 a 17 años 18 a 29 años 
30 a 49 años 
 > 4000 m.s.n.m  
 
32 a 37  sem 
 
























< 7,0 mg/dl  7,0 – 9,9 mg/dl  
Gran Multipara 
 
10,0 – 10,9 mg/dl  
 


























< 6 Inadecuado De 6 a más Adecuado 
Parto vaginal Cesárea  
En caso de cesárea, indicación de la misma: ______________________ 
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Cronograma de actividades 
ACTIVIDAD 
 M J J A S O N D E F M A M J J A S O 
Revisión de Bibliografía      X             
Elaboración del Proyecto       X            
Presentación         X           
Revisión del trabajo           X        
Aprobación del proyecto            X       
Ejecución del trabajo de 
investigación 
            X X     
Sistematización de la información               X    
Redacción del informe                X   
Presentación y revisión del 
Informe  
                X  
Defensa del trabajo de 
investigación 








Presupuesto y financiamiento 
Recursos materiales   
Institucionales:   
Hospital  “Lucio Aldazabal Pauca”, Huancané 
Universidad Andina “Néstor Cáceres Velásquez” Juliaca. 
Biblioteca especializada de la Facultad de Ciencias de la Salud. 
Materiales:  
Material de escritorio 
Bienes y servicios 
Recursos humanos  
En el presente proyecto participaran: 
Investigadora responsable (01) 
Director de tesis (01). 









PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO 








Papel boon 60gr. 
Papel boon 80gr. 
Lapiceros 





























   100.00 
120.00 
 12,00   
24,00 
12,00 
  12,00 
35,00 
120,00 
TOTAL        435,00 
 
 
Servicios Costo S/. 
Redacción del trabajo en computadora 
Redacción de impresión y empastes 
Servicios de Internet   
Gastos en la recolección de datos 





















MATRIZ DE CONSISTENCIA 
FACTORES INFLUYENTES EN LOS VALORES HEMATOLÓGICOS EN RECIÉN NACIDOS, HOSPITAL LUCIO ALDAZABAL 












¿Cuáles son los 
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Marzo 2017 – 




Los factores que 


















































































-12 a 17 
años 
-18 a 29 
años  
























 ¿Cómo influye 
las 
características 
personales de la 
madre en los 
valores de 
hemoglobina y 





Marzo 2017 – 
Febrero 2018 ?. 
 






 Evaluar la 
influencia de las 
características 
personales de la 
madre en los 
valores de 
hemoglobina y 





Marzo 2017 – 
Febrero 2018  
  
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FACTORES INFLUYENTES EN LOS VALORES DE HEMOGLOBINA Y 
HEMATOCRITO EN RECIÉN NACIDOS, HOSPITAL LUCIO ALDAZABAL 
PAUCA - HUANCANÉ,  MARZO 2017-  
FEBRERO 2018 
 
INFLUENTIAL FACTORS IN THE VALUES OF HEMOGLOBIN AND 
HEMATOCRITE IN NEWBORN, THE HOSPITAL LUCIO ALDAZABAL 





Objetivos: El objetivo del presente estudio fue determinar cuál es el factor más 
influyente en la determinación de los valores de hemoglobina y hematocrito en 
recién nacidos del Hospital Lucio Aldazabal Pauca Huancané marzo 2017- 
febrero 2018. Materiales y métodos: El estudio fue de tipo observacional, 
transversal y descriptivo; el tamaño de muestra fue de 196 recién nacidos 
vivos; Para la recolección de los datos se revisaron las Historias clínicas de los 
recién nacidos, para el análisis de datos se empleó la hoja de cálculo de Excel 
2010 y los paquetes estadísticos SPSS v.20.  Resultados: Ingresaron como 
muestra al estudio 196 recién nacidos; los factores más influyentes en los 
valores de hemoglobina y hematocrito en recién nacidos, nivel de altitud 
(m.s.n.m.), la edad gestacional del recién nacido, pinzamiento de cordón y la 
anemia gestacional. Conclusión: No  existe  diferencia  porcentual  para  
hemoglobina  y  hematocrito  del recién nacido según, edad materna, grado de 
instrucción, paridad, controles prenatales, sexo, peso y talla del recién nacido, 
perímetro cefálico, tipo de parto, en cambio sí existe diferencia porcentual 
según nivel de altitud (m.s.n.m.), edad gestacional del recién nacido, 
pinzamiento de cordón umbilical y anemia gestacional. 
PALABRAS CLAVE: recién nacido, hemoglobina, hematocrito 
 





Objectives: The objective of the present study was to determine which is the 
most influential factor in the determination of hemoglobin and hematocrit values 
in newborns of the Hospital Lucio Aldazabal Pauca Huancané March 2017 - 
February 2018. Materials and methods: The study was of observational, 
transversal and descriptive type; the sample size was 196 live newborns; For 
the collection of the data, the clinical histories of the newborns were reviewed, 
for the data analysis the Excel 2010 spreadsheet and the statistical packages 
SPSS v.20 were used. Results: 196 newborns entered the study as a sample; 
the most influential factors in the values of hemoglobin and hematocrit in 
newborns, altitude level (m.s.n.m.), the gestational age of the newborn, cord 
clamping, and gestational anemia. Conclusion: There is no percentage 
difference for hemoglobin and hematocrit of the newborn according to maternal 
age, educational level, parity, prenatal controls, sex, newborn weight and 
height, cephalic perimeter, type of delivery, however there is a percentage 
difference according to level altitude (m.s.n.m), gestational age of the newborn, 
umbilical cord impingement and gestational anemia. 






Los valores hematológicos normales son diferentes de acuerdo a las 
características maternas y propias del recién nacido. 
Para determinar la presencia o ausencia de anemia y/o policitemia el 
hemograma es uno de los estudios más utilizados como apoyo diagnóstico 
para el profesional médico, pero es importante considerar los rangos normales 
de acuerdo a cada grupo de edad, y otras características. 
Para realizar la valoración de los rangos normales en estudios de 
laboratorio en recién nacidos, debemos considerar las características propias 
de cada uno de los recién nacidos, dentro de ellos se considera la edad 
gestacional, peso al nacer, y otros factores de la madre, como, la morbilidad 
materna, sea gestacional o no. Todo lo antes mencionado hace más difícil 
valorar e interpretar estos rangos en el neonato y que son importantes a tener 
en cuenta en el   manejo clínico neonatal: Actualmente es insuficiente el 
conocimiento por parte de los especialistas u otros profesionales y  a la hora de 
interpretar los resultados de laboratorio en estos pacientes se hace necesaria 
esta  revisión,  para  mejorar, los  diferentes  criterios  o  parámetros  para 
interpretar los resultados de laboratorio. 
Para tomar una decisión de manejo en las patologías que involucran 
oxigenoterapia en el neonato a término es de vital importancia  conocer los 
valores de referencia para estos parámetros hematológicos. No se conocen los 
valores de referencia en altura, tal como es el caso de la ciudad de Huancané. 
Los valores que se toman como referencia son valores de otros países, que se 
obtienen de la literatura convencional, y en dicha literatura la mayor parte de 
los datos corresponden a ciudades que se encuentran a nivel del mar, o que no 
tienen las mismas características de nuestra población. 
Los resultados del presente estudio constituirán un instrumento para intentar 
elaborar guías de atención medica al recién nacido en el Hospital Lucio 
Aldazabal Pauca de Huancané. 
 
 
Hipótesis: Los factores que influyen en los valores de hemoglobina y 
hematocrito son las características personales y gestacionales de la madre, y 
características clínicas del recién nacido en el Hospital Lucio Aldazabal Pauca 
– Huancané, Marzo 2017 – Febrero 2018.   
Objetivo: Determinar los factores influyentes en los valores de hemoglobina y 
hematocrito en recién nacidos, Hospital Lucio Aldazabal Pauca – Huancané, 
Marzo 2017 – Febrero 2018. 
Conclusiones: Se determinó que no existe  influencia estadísticamente  
significativa para  hemoglobina  y  hematocrito  del recién nacido según, edad 
materna, grado de instrucción, paridad, controles prenatales, sexo, peso y talla 
del recién nacido, perímetro cefálico, tipo de parto; en cambio sí existe 
influencia según, altitud de procedencia (m.s.n.m.), edad gestacional del recién 
nacido, pinzamiento de cordón umbilical y anemia gestacional. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
La investigación fue observacional, retrospectiva, transversal, según el análisis 
de las variables es descriptiva de tipo causal. Para el análisis estadístico de los 
datos en la investigación se utilizó la estadística descriptiva porcentual 
considerando que las variables fueron analizadas en forma independiente. 
El estudio corresponde al área de Epidemiología, en la especialidad Salud 
Pública y según las prioridades corresponde a la línea de Mortalidad Perinatal. 
Por la naturaleza del estudio es de nivel descriptivo, que se ubica en el III nivel, 
porque se pretende describir las variables de estudio, sin intervención del 
investigador. 
La población estaría conformada por  401 recién nacidos programados  en el 
Hospital Lucio Aldazabal Pauca en los meses marzo 2017 – febrero 2018, los 
que fueron tomados de referencia del mismo hospital para el cálculo de la 
muestra de estudio. 
 
 
Estará conformada por 196 recién nacidos vivos en marzo 2017 – febrero 2018, 
en el Hospital Lucio Aldazabal Pauca, los que fueron calculados con la fórmula 
para poblaciones finitas donde se conoce el número de los sujetos de 
investigación. 
RESULTADOS 
Según las características personales de la madre en los valores de 
hemoglobina y hematocrito en el recién nacido, Hospital Lucio Aldazabal Pauca 
– Huancané, Marzo 2017 - Febrero 2018, se obtuvo: de nuestra muestra de 
196 recién nacidos el 27.0% representa a 53 recién nacidos, tiene como 
madres procedentes de una altitud entre 3500 a 4000 ms.n.m. presentando un 
valor de hemoglobina mayor a 22 g/dl, con el mismo valor tenemos a 22 recién 
nacidos (11.2%) con madres procedentes de una altitud mayor a 4000 m.s.n.m. 
Aquellos recién nacidos con valor de hemoglobina menor a 13,5 g/dl estuvo 
representado con un  porcentaje de 5.1% ( 10 recién nacidos) con madres 
procedentes de una altitud entre 3500 a 4000 m.s.n.m. 
 En cuanto al valor de hematocrito, el 24.5% que representa a 48 recién 
nacidos, tiene como madres procedentes de una altitud entre 3500 a 4000 
m.s.n.m. presentando un valor de hematocrito mayor a 65%, con el mismo 
valor tenemos a 22 recién nacidos (11.2%) con madres procedentes de más de 
4000 m.s.n.m. Aquellos recién nacidos con valor de hematocrito menor a 42% 
estuvo representado con un porcentaje de 5.1% (10 recién nacidos) con 
madres procedentes de una altitud entre 3500 a 4000 m.s.n.m. (Ver tabla Nº 1) 
Según las características gestacionales de la madre en los valores de 
hemoglobina y hematocrito en el recién nacido, Hospital Lucio Aldazabal Pauca 
– Huancané, Marzo 2017 - Febrero 2018, se obtuvo: de nuestra muestra de 
196 recién nacidos el 98.0% que representa a 192 tuvieron a una madre con 
diagnóstico de  anemia leve, de los cuales, en cuanto a los valores de 
hemoglobina 110 recién nacidos que representa el 56.1% se encuentran en un 
rango de 13.5 a 22 g/dl, el 38,3% (75 recién nacidos) tienen más de 22 gr/dl de 
hemoglobina, mientras una pequeña cantidad es decir 7 recién nacidos que 
significa el 3.6% tienen menos de 13.5 gr/dl de hemoglobina.  
 
 
De igual manera, el menor porcentaje en cuanto a cantidad, está 
representado por los que tuvieron a una madre con anemia moderada pues 
solo 4 recién nacidos que representan al 2% la presenta de los cuales el 1.5% 
que significan 3 recién nacidos está en un rango de menos de 13,5 gr/dl de 
hemoglobina y el restante 0,5% es decir un recién nacido tiene más de 22 gr/dl. 
(Ver tabla Nº 2) 
Según la influencia de las características del recién nacido en los valores 
de hemoglobina y hematocrito, Hospital Lucio Aldazabal Pauca-Huancané, 
Marzo 2017-Febrero 2018, se obtuvo: de la muestra de 196 recién nacidos el 
31.6% representa a 62 recién nacidos, fueron a término y presentaron un valor 
de hemoglobina mayor a 22 g/dl, con el mismo valor tenemos a 12 recién 
nacidos (6.1%) que fueron prematuros tardíos y 1 recién nacidos (0.5%) que 
fue postermino. Aquellos recién nacidos con valor de hemoglobina menor a 
13,5 g/dl estuvo representado con un mayor porcentaje de 2.6% (5 recién 
nacidos) que fueron prematuros tardíos, 4 recién nacidos (2%) a término y 1 
recién nacido postermino (0.5%). 
En cuanto al valor de hematocrito, 29.6% representa a 58 recién 
nacidos, fueron a término y presentaron un valor de hematocrito mayor a 65%, 
con el mismo valor tenemos a 11 recién nacidos (5.6%) que fueron prematuros 
tardíos y 1 recién nacidos (0.5%) que fue postermino. Aquellos recién nacidos 
con valor de hematocrito menor a 42% estuvo representado con un mayor 
porcentaje de 2.6% (5 recién nacidos) que fueron prematuros tardios, 4 recién 
nacidos (2%) a término y 1 recién nacido postermino (0.5%). (Ver tabla Nº 3) 
Así mismo de la muestra de 196 recién nacidos el 33.7% representa a 
66 recién nacidos, tuvieron un pinzamiento de cordón tardío (>3 min) y 
presentaron un valor de hemoglobina mayor a 22 g/dl, con el mismo valor 
tenemos a 9 recién nacidos (4.6%) en los que se realizó un pinzamiento precoz 
(<3 min). Aquellos recién nacidos con valor de hemoglobina menor a 13,5 g/dl 
estuvo representado con un porcentaje de 3.6% (7 recién nacidos) en los que 
se realizó un pinzamiento de cordón precoz y 3 (1.5%) que tuvieron un 
pinzamiento tardío. 
En cuanto al valor de hematocrito, 31.1% representa a 61 recién 
nacidos, tuvieron un pinzamiento de cordón tardío (>3 min) y presentaron un 
 
 
valor de hematocrito mayor a 65%, con el mismo valor tenemos a 9 recién 
nacidos (4.6%) en los que se realizó un pinzamiento precoz (<3 min). Aquellos 
recién nacidos con valor de hematocrito menor a 42% estuvo representado con 
un porcentaje de 3.6% (7 recién nacidos) en los que se realizó un pinzamiento 
de cordón precoz y 3 (1.5%) que tuvieron un pinzamiento tardío. (Ver tabla Nº 
4) 
Entonces de nuestra muestra de 196 recién nacidos el 56.6 % que 
representa a 111 pequeños tienen un rango de hemoglobina entre 13,5 a 22 
g/dl, en cuanto a los valores de hemoglobina 10 recién nacidos que representa 
el 5.1% se encuentran en un rango menor a 13.5 g/dl, el 38,3% (75 recién 
nacidos) tienen más de 22 gr/dl de hemoglobina.  
En cuanto al valor de hematocrito, de nuestra muestra de 196 recién 
nacidos, 116 tienen un rango de 42 a 65% que representa el 59,2%, 10 de ellos 
están con un valor menor a 42%  (5.1%), el 35,7% (70 recién nacidos) tienen 




Tabla Nº 1 Altitud (m.s.n.m.) Asociado a la hemoglobina y hematocrito del recién nacido, Hospital Lucio Aldazabal Pauca, marzo  
2017 – febrero  2018 
 
 Hemoglobina (g/dl) Hematocrito (%) 
Altitud 
m.s.n.m. 
< 13.5  13.5 a 22  >22  Total < 42% 42 a 65 % > 65% Total 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
3500 a 4000 10 5.1 108 55.1 53 27.0 171 87.2 10 5.1 113 57.7 48 24.5 171 87.2 
Mas de 4000 0 0 3 1.5 22 11.2 25 12.8 0 0 3 1.5 22 11.2 25 12.8 
Total 10 5.1 111 56.6 75 38.3 196 100 10 5.1 116 59.2 70 35.7 196 100 
 
FUENTE: Matriz de Sistematización. 
ELABORADO POR EL INVESTIGADOR 
 
                                                                 𝑋𝑇
2
= 49,540   𝑋𝐶
2
= 74,998a  Gl = 4  NS = 0.05                                                   𝑋𝑇
2
= 49,187   𝑋𝐶
2
=74,679a Gl = 4  NS = 0.05 




Tabla Nº 2 Anemia gestacional asociado a la hemoglobina y hematocrito del recién nacido, Hospital Lucio Aldazabal Pauca, marzo  
2017 – febrero  2018 
 
 
Hemoglobina (g/dl) Hematocrito (%) 
Anemia gestacional < 13.5  13.5 a 22  >22  Total < 42% 42 a 65 % > 65% Total 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
Anemia leve 
7 3.6 110 56.1 75 38.3 192 98.0 7 3.6 115 58.7 70 35.7 192 98.0 
Anemia moderada 3 1.5 1 0.5 0 0.0 4 2.0 3 1.5 1 0.5 0 0.0 4 3.0 
Total 10 5.1 111 56.6 75 38.3 196 100 10 5.1 116 59.2 70 35.7 196 100 
FUENTE: Matriz de Sistematización. 
ELABORADO POR EL INVESTIGADOR 
 
                                                                 𝑋𝑇
2
= 15,425   𝑋𝐶
2
= 41, 386a   Gl = 2 NS = 0.05                                           𝑋𝑇
2
= 15,337  𝑋𝐶
2
= 41,367a   Gl = 2  NS = 0.05 





Tabla Nº 3 Edad gestacional asociado a la hemoglobina y hematocrito del recién nacido, Hospital Lucio Aldazabal Pauca, marzo  
2017 – febrero  2018 
 Hemoglobina (g/dl) Hematocrito (%) 
Edad 
Gestacional 
< 13.5  13.5 a 22  >22  Total < 42% 42 a 65 % > 65% Total 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
Prematuro 5 2.6 15 7.7 12 6.1 32 16.3 5 2.6 16 8.2 11 5.6 32 16.3 
A término 4 2.0 93 47.4 62 31.6 159 81.1 4 2.0 97 49.5 58 29.6 159 81.1 
Post término 1 0.5 3 1.5 1 0.5 5 2.6 1 0.5 3 1.5 1 0.5 5 2.6 
Total 10 5.1 111 56.6 75 38.3 196 100 10 5.1 115 59.2 70 35.7 196 100 
 
FUENTE: Matriz de Sistematización. 
ELABORADO POR EL INVESTIGADOR 
 
                                                                 𝑋𝑇
2
= 9,501    𝑋𝐶
2
= 12,313a    Gl = 4  NS = 0.05                        𝑋𝑇
2
= 9,292      𝑋𝐶
2
= 12,138a    Gl = 4  NS = 0.05 




Tabla Nº 4 Pinzamiento de cordón asociado a la hemoglobina y hematocrito del recién nacido, Hospital Lucio Aldazabal Pauca, 
marzo  2017 – febrero  2018 
 
Hemoglobina (g/dl) Hematocrito (%) 
Pinzamiento 
de cordón 
< 13.5  13.5 a 22  >22  Total < 42% 42 a 65 % > 65% 
Total 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
Tardío 
3 1.5 90 45.9 66 33.7 159 81.1 3 1.5 95 48.5 61 31.1 159 81.1 
Precoz 
7 3.6 21 10.7 9 4.6 37 18.9 7 3.6 21 10.7 9 4.6 37 18.9 
Total 10 5.1 111 56.6 75 38.3 196 100 10 5.1 116 59.2 70 35.7 196 100 
           FUENTE: Matriz de Sistematización. 
ELABORADO POR EL INVESTIGADOR 
 
                                                                                 𝑋𝑇
2
= 14,965    𝑋𝐶
2
= 19,383a    Gl = 2  NS = 0.05                        𝑋𝑇
2
= 14,245    𝑋𝐶
2
= 18,768a   Gl = 2  NS = 0.05 




Tabla Nº 5  Distribución porcentual de constantes hematológicos [hemoglobina (g/dl) y hematocrito (%)] del recién nacido, Hospital 
Lucio Aldazabal Pauca, marzo  2017 – febrero  2018 
 
 
Hemoglobina (g/dl) Hematocrito (%) 
 F %  F % 
Menor de 13,5 gr/dl 10 5,1 Menor al 42% 10 5,1 
13,5 gr/dl a 22 gr/dl  111 56,6 Entre 42 a 65% 116 59,2 
Mayor a 22 gr/dl 75 38,3 Mayor a 65% 70 35,7 
Total 196 100,0 Total 196 100,0 
 
 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 






Gráfico Nº 5 Distribución porcentual de constantes hematológicos [hemoglobina (g/dl) y hematocrito (%)] del recién nacido, 




FUENTE: Matriz de Sistematización. 























A partir de los resultados y análisis de la investigación se evidenció, que dentro de 
las características personales, gestacionales de la madre y las características del 
recién nacido aquellas que tuvieron influencia significativa sobre los valores de 
hemoglobina y hematocrito fueron:  
Según Agreda N (1) , demostró que el recién nacido en la altura es de menor 
peso y que la magnitud de la reducción es inversamente proporcional con el 
número de generaciones de ancestros con residencia en la altura. Los resultados 
del presente trabajo guardan relación con lo encontrado por este autor, se 
evidencio menor peso en los recién nacidos a esta altura, de igual manera la 
altitud (m.s.n.m.) también tuvo influencia en los valores de hemoglobina y 
hematocrito del recién nacido observándose mayores casos de policitemia 
neonatal en aquellos neonatos de madres con procedencia en altitud mayor a 
4000 m.s.n.m., sin embargo no se evidencio asociación entre el peso del recién 
nacido y sus valores hematológicos.  
En el estudio realizado por Vilca JH. En la que investigó: “La prevalencia de 
anemia según determinación de los niveles de hemoglobina y hematocrito en 
recién nacidos a término en altura de 3,820 m.s.n.m. en el Hospital Manuel Núñez 
Butrón de Puno, 2016; llegó a la conclusión. Que no existe diferencia porcentual 
para hemoglobina y hematocrito del recién nacido según sexo, edad de la madre, 
antecedente de anemia de la madre; en cambio sí existe diferencia porcentual 
según tipo de parto, patología del recién nacido, patología de la madre e 
incompatibilidad sanguínea ABO” (2).  
Contrario a estos resultados en esta investigación si se encontró influencia 
significativa del antecedente de anemia de la madre sobre los resultados de 
hemoglobina y hematocrito en los recién nacidos, siendo que los neonatos que 
presentaron anemia fueron resultado en su gran mayoría de madres también 
anémicas. 
Según los autores Solange Augusta de Sá & col (2015) “anemia gestacional: 
influencia de la anemia sobre el peso y el desarrollo del recién nacido, con un total 
de 54 madres encontró que la frecuencia de anemia materna era de 53,7% y 
32,6% en los recién nacidos. La mitad de los recién nacidos eran niños anémicos 
de madres anémicas” (3). En el presente trabajo se coincide con esta 
 
 
investigación, ya que se evidencio que el antecedente de anemia gestacional si 
tuvo influencia en los valores de hemoglobina y hematocrito del recién nacido. 
En el estudio realizado por Ayllón J. “Aspectos hematológicos y somatométricos 
de los recién nacidos en el Callao y en Cerro de Pasco (2008-2011) No hubo 
diferencias estadísticamente significativas en relación a los datos antropométricos 
y hematométricos según nivel del mar” (4). Opuesto a estos resultados, en este 
trabajo si encontramos influencia de la altitud (m.s.n.m.) en resultados 
hematométricos del recién nacido además en base a literatura revisada también 
se observó menor peso y talla en los recién nacidos de esta zona en relación a 
aquellos que están a menor altitud. 
Según el autor Percy Aurelio Cerpa Quispe, Juliaca (2016) (5). Contrario a sus 
resultados en esta investigación si se encontró influencia significativa de la edad 
gestacional del recién nacido (Capurro) en sus valores de hemoglobina y 
hematocrito, siendo que aquellos prematuros tardíos presentaron valores 
menores en comparación a los recién nacidos de edad adecuada e incluso 
asociado a otros factores como los de anemia materna estuvieron dentro del 
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